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PRÉFACE 


Les  livres  d’anatomie  appliquée  ne  manquent  pas  en  France. 
Chacun  connaît  les  ouvrages  de  Velpeau,  de  Blandin,  de  Pétre- 
quin,  de  Malgaigne,  de  Jarjavay,  de  Richet,  qui,  tous,  ont  joui 
ou  jouissent  encore,  parmi  nous,  d’un  légitime  succès.  Aussi  ne 
me  serais-je  point  déterminé  à entreprendre  la  rédaction  d’un 
traité  sur  les  mêmes  matières,  si  je  n^y  avais  été  amené  par  la 
publication  des  deux  volumes  de  planches  que  j’ai  fait  paraître, 
en  collaboration  avec  mon  ami  J.  Sarazin. 

Le  texte  des  Atlas  d’anatomie  n’est  généralement  qu’une 
simple  légende  explicative,  indispensable  sans  doute,  mais  inca- 


pable de  rappeler  à l’esprit  des  détails  étudiés  à l’ampliithéâtre 
et  depuis  longtemps  oubliés.  J’ai  pensé  qu’il  y aurait  avantage, 
sans  supprimer  l’indispensable  légende,  à réunir,  dans  un  seul 
ouvrage,  une  iconographie  complète  des  différentes  régions  du 
corps,  et  un  texte  suffisamment  étendu  pour  mériter  le  nom  de 
Traité.  C’est  assez  dire  que  ce  livre  n’est  qu’une  annexe  de 
l’Atlas  qu’il  accompagne.  11  en  est,  pour  ainsi  dire,  la  traduction 
en  langage  écrit. 

Ce  n’est  pas  sans  intention  que  je  l’ai  intitulé;  Traité  d ana- 
tomie topographique . En  reproduisant  le  titre  adopté  autrefois 
par  Blandin,  et  consacré,  en  Allemagne,  par  Hyrtl,  j’ai  cherché, 
comme  ces  deux  auteurs,  à faire  une  œuvre  anatomique  avant 


PHKFACi:. 

lûuL  Si  j’ai  iiienliomié,  aussi  coinplélcmeut  ([uc  je  l’ai  pu,  les 
applications  palhologi([ues  et  opératoires,  je  l’ai  toujours  tait 
soimnaireiïieiit,  et  eu  évitant  de  donner,  à cette  partie  accessoire, 
une  importance  qui  pût  faire  oublier  la  partie  principale,  l’ana- 
tomie.  .le  ne  me  dissimule  pas  que  cette  absence  de  digressions, 
intéressantes  d’ailleurs,  entraîne  forcément,  après  elle,  une 
certaine  aridité  de  style  (lui  n’est  point  du  goût  de  tous  les 
lecteurs. 

.le  sais  que  je  n’ai  pas  fait  un  livre  agréable;  mais  je  me 
console  en  songeant  que  j’ai  peut-être  fait  un  livre  utile. 

V.  Paulet. 


10  janvier  1870. 
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TRAITE 

D’ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 


PREMIÈRE  PARTIE 


in:  LA  TETi:. 

La  tète  se  subdivise  nalurelleineiiL  en  deux  parties,  le  crâne  et  la 
face.  La  première  forme  une  cavité  ovoïde  dans  laquelle  sont  contenues 
et  protégées  les  masses  nerveuses  décrites  sous  les  noms  de  cerveau, 
cervelet  et  moelle  allongée.  La 'seconde  est  plus  spécialement  destinée 
à loger  les  organes  des  sens,  et  constitue  en  outre  le  plus  parfait  des 
appareils  d’expression  que  Ton  rencontre  dans  tout  le  règne  animal. 

La  tête  se  continue  en  bas  avec  le  cou,  dont  la  sépare  un  plan  qui 
raserait  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  et  irait  passer  immé- 
diatement au-dessous  du  trou  occipital.  Cette  division  nous  permet  de 
faire  rentrer  -dans  les  régions  de  la  tête  la  région  parotidienne,  que 
quelques  auteurs  d’anatomie  chirurgicale  ont  à tort  rangée  parmi  les 
régions  du  cou. 


CHAPITRE  PREAIIER 


DU  CRANE. 


Le  crâne  présente  la  forme  d’un  ovoïde  à grosse  extrémité  posté- 
rieure; il  est  libre  dans  ses  deux  tiers  supérieurs;  réuni  et  confondu 
avec  la  face,  dans  son  tiers  inférieur,  par  une  surface  irrégulière  pro- 
fondément située  et  tout  à fait  inaccessible  à l’œil  comme  à la  main 
du  chirurgien  ; aussi  m’a-t-il  paru  inutile  de  donner  une  description 
spéciale  de  la  région  de  la  base  du  crâne. 


2 CUANE. 

L’ovoïde  crânien  se  divise  en  deux  parties  distinctes  : 1"  la  cavité 
encéphalique,  2®  les  parois  qui  la  limitent  ; ces  dernières  se  subdi- 
visent elles-mêmes  en  trois  régions:  les  régions  occvpilo-fr()ntuk, 
temporale  et  mastoïdienne.  Les  auteurs  d’anatomie  chirurgicale  dé- 
butent ordinairement  par  Tétude  des  régions  qui  constituent  les  j)arois 
du  crâne,  et  consacrent  ensuite  un  chapitre  spécial  à la  cavité  crâ- 
nienne ; fidèle  à l’ordre  de  superposition  des  plans  que  je  me  suis  im- 
posé, j’ai  dû  m’écarter  un  peu  des  usages  reçus  à cet  égard  et  décrire 
la  cavité  immédiatement  après  la  région  occipito-frontale  et  avant  la 
région  temporale.  Quant  à la  petite  région  mastoïdienne,  elle  est  si  peu 
étendue  et  si  peu  importante  au  point  de  vue  de  la  pratique,  que  je  n’ai 
pas  voulu  augmenter  inutilement  le  nombre  déjà  si  considérable  de 
nos  planches  pour  la  décrire  à part;  j’exposerai  sa  description  avec 
celle  des  régions  auriculaire  et  parotidienne,  lorsque  j’étucherai  les 
parties  latérales  de  la  face. 


Région  occipito*£rontale. 

La  région  occipito-frontale  occupe  toute  la  partie  supérieure  du 
crâne,  et  correspond  assez  exactement  à ce  que  l’on  appelle  voûte  ou 
calotte  du  crâne.  Elle  est  limitée  inférieurement  par  une  ligne  horizon- 
tale légèrement  sinueuse  qui,  partant  de  la  protubérance  occipitale 
externe,  se  dirigerait  de  chaque  côté  vers  la  bosse  nasale,  en  suivant 
la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  la  ligne  courbe  du  pariétal  et 
la  dépression  qui  surmonte  les  arcades  sourcilières. 

En  forme  de  calotte  sphérique  plus  ou  moins  régulière,  la  région 
occipito-frontale  présente  cependant  quelques  éminences  arrondies, 
quelques  bosses  sur  lesquelles  je  dois  un  instant  appeler  l’attention. 
De  ces  éminences,  les  unes  sont  constantes,  quoique  inégalement  déve- 
loppées chez  les  différents  sujets.  Ce  sont  : sur  la  ligne  médiane,  en 
avant,  la  bosse  nasale.,  dont  le  relief  est  dû  au  développement  variable 
des  sinus  frontaux;  en  arrière,  \d. protubérance  occipitale  externe.,  qui 
correspond,  non  pas  au  cervelet^  comme  on  l’a  dit,  mais  au  confluent 
postérieur  des  sinus  veineux  intra-crâniens,  ou  pressoir  d’Hérophile  ; 
sur  les  côtés,  les  bosses  frontales  et  pariétales.  Quant  aux  autres  émi- 
nences que  peut  présenter  la  voûte  du  crâne,  leur  développement,  leur 
distribution  n’oflre  rien  de  fixe  ; en  un  mot,  elles  sont  purement  acci- 
dentelles. C’est  cependant  sur  leur  étude  que  repose  la  crânioscopie 
ou  phrénologie,  système  tout  hypothétique,  dont  le  succès  éphémère 
doit  être  attribué  beaucoup  plus  à la  brillante  imagination  de  son  au- 
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leur  qu’à  rexactitude  de  ses  résultats,  car  jiis(|u’à  ce  jour  rexpérieiice 
ii’a  cessé  de  les  démentir.  L’observation  la  plus  superficielle  nous  dé- 
montre en  effet  que  la  plupart  de  ces  bosses  ne  sont  dues  qu’à  une  plus 
grande  épaisseur  de  la  paroi  osseuse  en  ce  point,  et  que,  loin  de  cor- 
respondre à une  saillie  du  cerveau,  elles  sont  souvent  en  rapport,  soit 
avec  une  surface  plane,  soit  même  avec  une  convexité  de  la  table  in- 
terne. D’ailleurs,  a-t-on  jamais  prouvé  par  des  faits  bien  établis  la 
localisation  de, tel  ou  tel  penchant,  de  telle  ou  telle  aptitude  dans  une 
circonvolution  cérébrale  à l’exclusion  des  autres? 

La  peau  de  la  région  occipito-frontale  porte  le  nom  de  cuir  chcCelu; 
son  épaisseur  augmente  en  allant  du  front  vers  l’occiput;  glabre  en 
avant,  elle  est  recouverte  par  les  cheveux  dans  tout  le  reste  de  Son 
étendue  ; partout  elle  loge  dans  son  épaisseur  de  nombreuses  glandes 
sébacées  dont  les  orifices  sont  visibles  sur  la  peau  du  front  sous  forme 
de  petits  points  noirâtres  ; ailleurs  ces  glandes  sont  annexées  aux 
])ulbes  pilifères,  et  fhurneur  onctueuse  qu’ elles  sécrètent  contribue  à 
donner  aux  cheveux  leur  brillant  naturel.  Les  cheveux  sont  oblique- 
ment implantés  dans  le  derme,  et  semblent  partir  d’un  point  central 
médian  que  l’on  appelle  sommet  de  la  tête  ou  vert  ex  (de  vertere^ 
tourner) , parce  que  leur  disposition  autour  de  ce  point  ressemble  à une 
rosace  ou  à un  tourbillon  ; de  là  ils  se  portent  en  divergeant  vers  la 
périphérie  de  la  région. 

Dans  ies  cas  de  plaie  de  tête^  la  présence  des  cheveux  est  toujours 
gênante  pour  le  chirurgien  ; agglutinés  par  le  sang,  ils  se  collent  entre 
eux,  se  durcissent,  et  forment  une  espèce  de  carapace  qui  dérobe  à la 
vue  les  parties  lésées  et  au-dessous  de  laquelle  le  pus  est  forcément 
emprisonné  ; alors  même  qu’ils  sont  coupés  très-courts,  ils  irritent 
sans  cesse  les  lèvres  de  la  plaie  et  s’opposent  à leur  cicatrisation  î 
aussi  est-il  de  règle  de  les  raser  le  mieux  possible  dans  toute  plaie  qui 
intéresse  les  parties  molles  du  crâne. 

C’est  vainement  qu’on  chercherait  à démontrer  dans  la  région  occi- 
pito-frontale la  présence  d’un  fascia  super ficialis  distinct,  la  face  pro^ 
fonde  du  cuir  chevelu  est  intimement  unie  aux  parties  Sous-jacentes 
par  un  tissu  conjonctif  dense  et  résistant  dont  les  trabécules  empri- 
sonnent des  pelotons  adipeux  très-serrés,  au  milieu  desquels  le  scalpel 
de  fanatorniste  doit  aller  sculpter,  pour  ainsi  dire^  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  de  la  région.  On  a voulu  voir  dps  ces  pelotons  adipeux  le  point 
df3  départ  des  loupes  du  cuir  chevelu,  mais  il  est  aujourd’hui  bien  dé- 
montré que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  des  lipomes  : ce  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  kystes  sébacés,  et  (pielquefois  d’anciennes  bosses  san- 
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guiaes.  (lellcs-ci  sont  dues  à la  densité  et  à rinextensiljilité  du  (issu 
conjonctif  soiis-derinii[uc,  qui  force  les  collections  liquides,  quelles  (jiie 
soient  leur  nature  et  leur  origine,  à rester  confinées  dans  un  esj)ace  cir- 
conscrit, et  les  empêche  de  fuser  au  loin  ; aussi  ne  voit-on  jamais  dans 
ce  tissu  d’épanchement  purulent  un  peu  étendu,  et  rinllaimnatioji  s’y 
propage-t-elle  plutôt  sous  forme  érysipélateuse  que  sous  forme  phleg- 
moneuse;  on  sait  du  reste  avec  c{uelle  facilité  l’érysipèle  du  cuir  che- 
velu s’étend  à la  face,  aux  oreilles  et  à la  nuque. 

Après  avoir  enlevé  la  peau  et  la  couche  qui. la  double,  on  met  à nu 
le  muscle  occipito- frontal^  véritable  muscle  digastrique  dont  les  deux 
corps  charnus  sont  reliés  entre  eux  par  un  large  tendon  aplati,  Y apo- 
névrose épicrànienne. 

■ Le  ventre  antérieur  de  ce  digastrique,  ou  muscle  frontal  des  au- 
teurs [«],  est  aplati,  peu  épais,  assez  large  pour  occuper  toute  l’éten- 
due du  front  ; constitué  par  des  fibres  verticales  qui,  parties  de  l’ar- 
cade sourcilière  et  des  os  propres  du  nez,  viennent  se  perdre  sur  la 
portion  antérieure  de  l’aponévrose  épicrànienne,  nous  le  verrons  à la 
face  se  continuer  avec  le  pyramidal. 

Le  muscle  occejuzVrt/  [ô]  présente  à la  partie  postérieure  de  la  région 
une  disposition  analogue  à celle  du  frontal  ; il  est  un  peu  plus  large  que 
ce  dernier,  et  ses  fibres  naissent  au  niveau  de  la  ligne  courbe  supé- 
rieure de  l’occipital.  Rien  de  plus  variable  que  le  développement  de 
ces  muscles  : rudimentaires  chez  certains  individus,  ils  sont,  chez 
d’autres,  assez  puissants  pour  cjue  leur  contraction  imprime  au  cuir 
chevelu  des  mouvements  très-apparents. 

V aponévrose  épicrànienne  [ce]  est  une  sorte  de  coiffe  aponévro- 
tique  qui  recouvre  exactement  la  voûte  du  crâne;  les  anciens  lui  don- 
naient le  nom  de  galea  capitis.  Très-épaisse  au  milieu  de  la  région, 
elle  s’amincit  sur  les  cotés  et  devient  tout  à fait  celluleuse;  c’est  sous 
cette  dernière  forme  quelle  se  prolonge  dans  la  région  temporale  et  va 
se  fixer  à l’apophyse  zygomatique;  elle  s’insère,  d autre  part,  en  avant 
à l’arcade  sourcilière  et  en  arrière  à la  ligne  courbe  sujiérieure  de 
l’occipital.  Les  nombreuses  adhérences  qui  1 unissent  a la  face  jiro- 
fonde  du  cuir  chevelu  nous  expliquent  comment  les  contractions  du 
muscle  occipito-frontal  agissent  sur  le  tégument  du  crâne  et  lui  im- 
priment des  mouvements  : c’est  ainsi  que  se  lorment  sur  le  front  ces  plis 
cutanés  transversaux  qui,  à un  certain  âge,  finissent  pai  devenir  de? 
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ides  permanentes.  Enfin,  tout  a fait  en  dehors,  l’aponévrose  épicrà- 
lienne  reçoit  le  muscle  auriculaire  supérieur  [f/ j,  dont  la  description 


menue  ^ . 

se  rattache  surtout  à celle  de  la  région  tempera  e. 
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Au-dessous  de  Tapoiiévrose  épicrâniemiese  trouve  le  péricrâne,  qui 
lui  est  uni  par  un  tissu  conjonctif  lâche  dans  'lequel  rinllammation 
phlegmoneuse  se  développe  et  se  propage  rapidement;  les  sulTusions 
sanguines  ou  purulentes  s’y  étalent  avec  facilité,  soulèvent  l’aponévrose 
et  la  décollent  quelquefois  jusqu’à  ses  insertions  : elles  peuvent  ainsi 
fuser  vers  les  arcades  sourcilières  ou  dans  les  régions  temporales,  si  une 
large  incision  faite  en  temps  opportun  ne  vient  leur  donner  issue.  C’est 
encore  dans  cette  couche  sous-aponévrotique  que  se  développent  les 
céphalématomes,  tumeurs  sanguines  causées  par  une  trop  forte  pres- 
sion exercée  sur  la  tête  du  fœtus  pendant  l’accouchement. 

Le  péri  crâne  est  assez  peu  adhérent  aux  os  qu’il  recouvre  : chez  le 
vieillard  cette  adhérence  est  toujours  plus  prononcée  que  chez  l’adulte  ; 
quelque  soit  l’âge  du  sujet,  elle  est  plus  intime  au  niveau  des  sutures 
et  des  trous  pariétaux  qu’au  milieu  des  surfaces  osseuses.  Malgré  le 
nom  de  périoste  interne  que  quelques  auteurs  ont  voulu  donner  à la 
dure-mère,  nous  verrons  bientôt  que  cette  membrane  ne  prend  que  peu 
ou  point  de  part  à la  nutrition  du  tissu  osseux  qui  compose  les  parois 
de  la  boîte  crânienne  ; le  péricrâne  seul  paraît  être  le  véritable  périoste, 
aussi  présente-t-il  une  vascularisation  relativement  considérable  et  son 
décollement  s’accompagne-t-il  d’une  petite  hémorrhagie  sous-périos- 
tale.  Ce  décollement  n’est  pas  un  cas  forcé  de  nécrose  pour  les  os 
du  crâne,  car,  ainsi  que  Ta  depuis  longtemps  démontré  Tenon,  on 
peut,  après  une  dénudation  complète,  réappliquer  un  lambeau  com- 
])renant  le  péricrâne,  et  l’on  obtient  presque  toujours  une  réunion  par- 
faite, sans  élimination  de  la  moindre  parcelle  osseuse.  Le  périoste 
crânien,  bien  qu’alimenté  par  un  riche  réseau  vasculaire,  ne  paraît  ce- 
pendant pas  doué  de  la  propriété  de  reproduire  le  tissu  osseux  comme 
le  périoste  des  autres  os  de  l’économie;  avec  quelque  soin  qu’on  l’ait 
conservé  et  réappliqué  dans  les  opérations  dè  trépan  faites  sur  l’homme 
et  les  animaux,  jamais  on  n’a  vu  se  reformer  la  rondelle  osseuse  enlevée, 
et  toujours  l’ouverture  est  restée  fermée  par  une  simple  lame  fibreuse. 

On  a plusieurs  fois  tenté  depuis  Malaval  de  réunir  en  une  classe 
distincte  les  épanchements  ([ui  peuvent  se  faire  au-dessous  du  péri- 
crâne,  entre  cette  membrane  et  les  os  ; mais  il  faut  reconnaître  que 
jusqu’à  présent  l’existence  de  ces  épanchements  est  loin  d’être  démon- 
trée par  l’observation,  au  moins  chez  l’adulte,  et  que  les  symptômes 
distinctifs  qu’on  a voulu  leur  assigner  sont  assez  obscurs. 

Le  squelette  de  la  région  occipito-frontale  est  constitué  en  avant  par 

frontal^  au ‘milieu  par  les  pariétaux^  en  arrière  par  la  portion  écail- 
leuse de  Xoncipiial  ou  os  i>partal.  Chez  le  lœtus  et  chez  l’enfant,  ces 
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OS  sont  séparés  par  les  fontanelles  ; chez  l'adulte,  ils  sont  réunis  par  des 
sutures  dentelées  auxquelles  on  a donné  les  noms  de  miuvQ  sa<jiltale 
(frontO'rbipariétale)  \U\  et  suture  lambdoide  (occipito-bij)ariétale)  [6'  j. 
U importe  de  ])ien  connaître  le  siège  et  la  direction  de  ces  sutures  pour 
éviter  de  les  confondre,  au  fond  d’une  plaie,  avec  une  fêlure  des  os  du 
crâne;  on  devra  aussi  se  rappeler  que  les  os  de  fa  voûte  crânienne  ne 
sont  pas  toujours  unis  directement  les  uns  aux  autres,  et  que  des  os 
surnuméraires,  ou  os  looi'miens^  viennent  quelquefois  s’interposer  entre 
eux  et  rendre  leur  union  médiate.  On  peut  trouver  de  ces  os  wormiens 
en  plusieurs  points  de  la  région  occipito-frontale,  mais  leur  siège  le 
plus  fréquent  est  l’espace  compris  entre  le  pariétal  et  l’occipital.  En 
général,  les  sutures  osseuses  sont  beaucoup  plus  dentelées  que  les  so- 
lutions de  continuité  dues  à une  violence  extérieure  ; cependant,  dans 
certains  cas,  il  ne  serait  pas  impossible  de  s’y  tromper. 

T^e  pariétal  présente,  sur  sa  face  externe,  près  de  son  bord  supé- 
rieur, et  par  conséquent  au  voisinage  de  la  suture  bipariétale,  un 
trou  [D]  appelé  troii  pariétal,  par  lequel  une  veine  émissaire  de  San- 
torini  pénètredansl’intérieur  de  la  cavité  crânienne  pour  aller  s’abou- 
cher dans  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Les  os  du  crâne  sont  essentiellement  constitués  par  deux  lames  de 
tissu  compacte  entre  lesquelles  est  compris  un  tissu  spongieux  auquel 
on  a plus  spécialement  donné  le  nom  de  diploé.  Les  deux  laines  com- 
pactes n’ont  pas  tout  à fait  la  même  structure  : l’interne  est  lisse,  dure, 
d’un  tissu  dense  et  comme  éburné,  aussi  sa  fragilité  est-elle  bien  plus 
grande  que  celle  de  la  lame  externe  ; on  l’appelle  lame  vitrée.  Ces  deux 
tables  sont,  jusqu’à  un  certain  point,  indépendantes  l’une  de  l’autre  ; il 
n’est  pas  rare,  par  exemple,  de  voir  la  table  externe  se  nécroser  seule, 
sans  que  la  table  interne  participe  le  moins  du  monde  à cette  lésion  ; 
une  chute,  une  contusion  quelconque  peut  produire  une  fêlure  de  l’une 
des  deux  tables  à l’exclusion  de  l’autre. 

Lorsqu’on  pratique  l’opération  du  trépan,  on  remarque  qu’à  l’instant 
où  la  couronne  pénètre  dans  le  diploé,  il  s’écoule  une  quantité  de  sang 
assez  considérable  : cette  hémorrhagie  est  due  à la  présence  au  milieu, 
du  tissu  spongieux  de  canaux  sanguins  dirigés  en  divers  sens,  décrits 
sous  le  nom  de  sinus  veineux  des  os  du  crâne,  et  bien  connus  seule- 
ment depuis  les  travaux  de  Breschet  et  Dupiiytren.  C’est  à l’ou- 
verture de  ces  sinus  qu’on  a attribué  la  phlébite  et  l’infection  puru- 
lente qui  compliquent  si  souvent  les  plaies  de  tête  avec  fracture  du 
crâne. 

L’épaisseur  des  os  dans  les  dilTérents  points  de  la  voûte  crânienne 
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est  trèS'Variable  d’im  sujet  à uii  autre  ; je  ne  puis  donc  rien  dire  de 
général  à ce  propos,  sinon  que  le  point  le  plus  épais  se  rencontre  or- 
dinaireinent  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe,  le  plus 
mince  sur  la  partie  la  plus  saillante  des  bosses  frontales  et  pariétales. 

Vers  la  partie  antérieure  de  la  région,  les  deux  lames  compactes  du 
frontal  s’écartent,  l’épaisseur  de  l’os  augmente,  mais  en  môme  temps 
le  diploé  disparaît,  et  à sa  place  se  montre  au-dessus  de  la  racine  du 
nez  une  double  cavité  connue  sous  le  nom  de  sinus  frontaux,  La  cloison 
verticale  qui  sépare  en  deux  la  cavité  des  sinus  frontaux  est  bien 
rarement  située  sur  la  ligne  médiane;  on  la  trouve  presque  tou- 
jours déjetée  tantôt  à droite,  tantôt  à gauche  ; quelquefois  elle 
est  percée  d’une  ouverture  qui  fait  communiquer  entre  eux  les 
deux  sinus.  La  muqueuse  qui  les  tapisse  se  continue  avec  celle 
des  fosses  nasales,  dont  ils  ne  sont  qu’une  annexe,  une  arrière- 
cavité,  et  le  produit  de  leur  sécrétion  est  versé  dans  le  méat 
moyen  par  l’intermédiaire  des  cellules  ethmoïdales  antérieures. 
L’étendue  des  sinus  frontaux  n’est  pas  rigoureusement  la  même  chez 
tous  les  sujets  ; très-peu  développés  dans  certains  cas,  ils  acquièrent 
parfois  des  dimensions  considérables  chez  les  individus  à front  bombé; 
on  les  a même  vus  se  prolonger  jusque  dans  l’épaisseur  des  pariétaux  : 
ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  le  développement  de  certains 
points  de  la  boîte  crânienne  est  plus  souvent  en  rapport  avec  celui  des 
parois  osseuses  qu’avec  celui  des  parties  contenues.  L’ampleur  des 
sinus  frontaux  varie  aussi  selon  les  âges  : chez  le  fœtus,  on  n’en  trouve 
aucun  vestige,  et  la  partie  du  frontal  où  ils  seront  situés  plus  tard 
présente  à-l’époque  de  la  naissance  la  même  conformation  que  les 
autres  os  du  crâne.  Ils  ne  commencent  en  général  à paraître  que  dans 
le  cours  de  la  première  ou  de  la  seconde  année  après  la  naissance,  et 
leur  développement,  comme  celui  de  la  plupart  des  cavités  osseuses, 
semble  se  continuer  jusqu’à  la  vieillesse  la  plus  avancée. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  frontaux  participe  aux  maladies 
de  celle  des  fosses  nasales  : elle  s’enflamme  par  continuité  dans  le 
coryza  et  occasionne  des  douleurs  frontales  parfois  intolérables  ; on  l’a 
vue  donner  naissance  à certains  polypes  des  fosses  nasales. 

Les  plaies  du  front  avec  fracture  de  la  paroi  antérieure  des  sinus 
frontaux  peuvent  être  suivies  de  la  sortie  de  l’air  par  la  plaie  dans  les 
mouvements  d’expiration  ; l’emphysème  qui  les  accompagne  quel- 
quefois est  toujours  un  signe  pathognomonique  de  l’ouverture  des 
sinus. 

Peut-on  trépaner  au  niveau  des  sinus  frontaux  ? En  réponse  à 
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cette  question  je  dois  d’abord  faire  observer  que  les  indications  pré- 
cises de  1 emploi  du  trépan  sont  assez  rares,  surtout  à notre  époque, 
où  cette  opération  est  très-peu  usitée  ; cependant  s’il  se  présentait  un 
cas  où  elle  lut  lormelleinent  indiquée,  il  n’y  aurait  pas  à hésiter,  et 
l’on  devrait  y procéder,  en  se  rappelant  que  les  deux  parois  du  sinus 
ne  sont  pas  parallèles,  et  en  employant,  pour  la  faciliter,  deux  cou- 
ronnes de  trépan  de  différente  largeur,  comme  le  conseille  Larrey. 

Vaisseaux.  — Jæs  artères  de  la  région  occipito-frontale  rampent 
dans  l’épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée  et  au-dessus  de  l’aponé- 
vrose épicrânienne;  elles  sont  très-nombreuses,  mais  en  général  de 
petit  calibre,  et  présentent  cette  disposition  remarquable  que  tous 
leurs  troncs  principaux  convergent  vers  le  milieu  de  la  région.  Ces 
vaisseaux  sont  loin  d’avoir  une  direction  rectiligne,  ils  sont  au  con- 
traire très-flexueux  et  réunis  par  de  nombreuses  anastomoses,  de  ma- 
nière à constituer  un  réseau  à mailles  assez  serrées  ; aussi  est-il  bien 
rare  qu’une  plaie  l’ectiligne  d’une  étendue  médiocre  n’en  intéresse 
pas  plusieurs  du  meme  coup.  C’est  par  ces  flexuosités  nombreuses 
que  l’on  s’explique  pourquoi  le  cuir  chevelu  est  une  des  parties  du 
corps  où  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  la  dilatation  variqueuse 
des  artères  connue  sous  le  nom  ëè artériectasie. 

Les  deux  artères  que  l’on  trouve  en  avant  de  la  région  au  niveau 
du  front  sont  la  sus-orbitaire  ou  frontale  externe  [1]  et  la  fron- 
tale [2],  toutes  deux  fournies  par  l’artère  ophthalmique.  La  première 
sort  par  le  trou  sus-orbitaire  et  monte  verticalement  sur  le  front,  où 
elle  se  divise  en  deux  rameaux  : l’un,  profond,  chemine  au-dessous  du 
muscle  frontal  ; l’autre,  superficiel,  le  seul  visible  dans  la  figure, 
marche  au-dessus  de  ce  muscle,  puis  se  dirige  en  dehors  vers  la  fosse 
temporale,  et  s’anastomose  à plein  canal  avec  la  branche  antérieure  de 
l’artère  temporale  superficielle. 

L’artère  frontale  [2]  est  une  des  branches  de  terminaison  de 
l’ ophthalmique,  elle  sort  par  l’angle  supérieur  et  interne  de  l’orbite, 
et,  devenue  verticale,  suit  un  trajet  sensiblement  parallèle  à celui  de 
la  sus-orbitaire  ; ses  rameaux  externes  s’anastomosent  avec  ceux  de 
cette  dernière  artère,  en  dedans  elle  s’abouche  avec  la  frontale  du 
coté  opposé.  Dans  la  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne,  le  lambeau 
taillé  aux  dépens  de  la  peau  du  front  doit  nécessairement  comprendre 
dans  son  pédicule  l’une  des  deux  artères  frontales,  si  l’on  veut  éviter 
sa  gangrène  par  défaut  de  nutrition  ; cependant  il  ne  faut  pas  exa- 
gérer la  portée  de  cet  excellent  conseil  donné  par  Blandin,  et  s’efforcn- 
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d’assurer  au  lambeau  le  plus  grand  nombre  possible  d’artères,  les 
deux  frontales  par  exemple  : on  s’exposerait  alors  à avoir  une  pléthore 
sanguine  par  insuffisance  de  circulation  veineuse,  et  une  mortification 
consécutive.  Aussi,  et  toujours  d’après  le  conseil  de  Blandin,  dans  les 
cas  où  le  lambeau  rougit  et  devient  livide,  on  obtiendra  de  très-bons 
résultats  par  l’application  d’une  ou  deux  sangsues  à sa  base. 

Les  autres  artères  de  la  région  occipito-frontale  sont  ; sur  les 
côtés,  en  avant  du  pavillon  de  l’oreille,  les  branches  de  la  temporale 
superficielle  ; en  arrière  de  ce  pavillon,  des  rameaux  venus  de  ï auri- 
culaire postérieure  ; enfin,  sur  le  muscle  occipital,  les  dernières  rami- 
fications de  l’artère  occipitale. 

Le  tronc  de  la  temporale  superficielle  se  subdivise  au  niveau  du 
bord  supérieur  de  l’arcade  zygomatique  et  envoie  deux  ou  trois  bran- 
ches [5-1-5]  qui  s’épanouissent  sur  l’aponévrose  épicrânienne  ; l’an- 
térieure s’anastomose  avec  f artère  sus-orbitaire,  la  postérieure  avec 
l’auriculaire  postérieure  et  foccipitale,  la  moyenne  se  raccorde  aux 
deux  autres  par  de  longues  arcades. 

Les  rameaux  fournis  Y awiculaire  j)ostérieure  sont  beau- 
coup moins  importants  que  les  précédents,  et  se  distribuent  à la  por- 
tion du  cuir  chevelu  comprise  entre  le  pavillon  de  foreille  et  focciput. 

Les  branches  de  Y occipitale  [7-7]  montent  verticalement  au-dessus 
du  muscle  occipital  ; quelques-unes  sont  sous-musculaires,  toutes 
sont  d’ailleurs  d’un  très-petit  calibre. 

I.es  ramifications  artérielles  que  je  viens  d’indiquer  constituent, 
par  leurs  innombrables  anastomoses , un  admii’able  réseau  dans 
lequel  le  sang  chemine  avec  une  égale  facilité  dans  tous  les  sens  : 
aussi  quelle  richesse  de  circulation  dans  les  téguments  du  crâne  ! Et 
si  leur  section  est  le  plus  souvent  accom^>agnée  d’hémorrhagie,  com- 
bien ce  léger  inconvénient  n’est-il  pas  racheté  par  la  facilité  plus 
grande  qu’ont  les  lèvres  d’une  plaie  à se  recoller  et  à se  réunir  immé- 
diatement ! Si,  d’autre  part,  on  se  rappelle  runion  intime  du  cuir 
chevelu  et  de  faponévrose  épicrânienne,  on  comprendra  que  dans 
toute  plaie  oblique,  les  lambeaux  seront  nécessairement  constitués  par 
la  peau,  l’aponévrose  épicrânienne  et  l’abondant  lacis  vasculaire  qui 
les  sépare  ; grâce  à ce  dernier,  leur  nutrition  sera  suffisamment  assurée 
et  leur  mortification  efficacement  prévenue.  De  là  cette  règle  géné- 
j'ale  en  chirurgie  : Dam  toute  plaie  ci  lambeaux  des  téguments  du 
crâne.,  on  doit.,  après  avoir  nettoyé  les  lambeaux.,  les  réappliquer 
avec  soin.,  quelle  que  soit  leur  étendue.,  et  alors  meme  qu’ils  ne  tien- 
draient plus  au  reste  que  par  un  étroit  pédicule. 


en  A NK. 

Tes  veines  sont  situées,  comme  les  artères,  dans  l’épaisseur  de  la 
couche  sous-cutanée  ; elles  sont  plus  volumineuses  que  ces  dernières 
et  ne  suivent  pas  rigoureusement  le  meme  trajet  : les  plus  antérieures 
[8-8]  se  portent  du  côté  de  la  face.  Un  de  ces  troncs,  plus  volumineux 
que  les  autres,  a reçu  des  anciens  le  nom  de  veine  prépcivute  [9]  ; il 
descend  verticalement  vers  le  grand  angle  de  l’œil,  où  il  s’anastomose 
largement  avec  la  veine  ophthalmique,  établissant  ainsi  une  commu- 
nication entre  la  circulation  veineuse  des  téguments  et  la  circidalion 
intra-crânienne.  La  saignée  de  la  veine  préparate  était  autrefois  fort 
en  honneur  lorsqu’il  s’agissait  d’obtenir  une  déplétion  du  système 
sanguin  céphalique,  mais  aujourd’hui  cette  petite  oj)ération  est  com- 
plètement tombée  en  désuétude , malgré  les  efforts  de  quelques  pra- 
ticiens modernes  pour  la  réhabiliter. 

Les  veines  de  la  partie  moyenne  du  cuir  chevelu  [10-10]  se  diri- 
gent vers  la  région  temporale,  où  par  leur  réunion  elles  forment  la 
veine  temporale  superficielle  ; une  d’entre  elles  fournit  la  veine  émis- 
saire de  Santorini,  que  nous  avons  vue  s’enfoncer  dans  le  trou  pa- 
riétal et  pénétrer  dans  l’intérieur  du  crâne. 

Enfin,  à la  partie  postérieure  de  la  région,  outre  les  veines  occipi- 
tales [11],  on  rencontre  encore  la  veine  mastoïdienne  [12],  dont  une 
branche  volumineuse  pénètre  par  le  trou  mastoïdien  et  va  se  jeter 
dans  le  sinus  latéral,  large  communication  veineuse  entre  l’extérieur 
et  fintérieur  du  crâne,  sur  la  connaissance  de  laquelle  est  fondée  la 
méthode  de  Gama  pour  le  traitement  de  l’encéphalite  traumatique. 
On  sait  que  cette  méthode  consiste  à mettre  des  sangsues  en  petit 
nombre  et  en  permanence  sur  les  apophyses  mastoïdes. 

he,?,  lymphatiques  suivent,  comme  les  vaisseaux  sanguins,  trois  direc- 
tions différentes  : ceux  de  la  partie  antérieure  descendent  vers  la  face 
et  vont  en  définitive  aboutir  aux  ganglions  sous-maxillaires  ; ceux  de 
la  partie  moyenne  convergent  vers  la  région  temporale,  passent  au 
devant  du  pavillon  de  l’oreille  et  se  jettent  dans  les  ganglions  paro- 
tidiens ; ceux  de  la  portion  occipitale  se  rendent  dans  les  ganglions 
mastoïdiens  et  sous-occipitaux.  L’engorgement  de  ces  différents  gan- 
glions est  la  conséquence  ordinaire  des  diverses  lésions  dont  le  cuir 
chevelu  peut  être  le  siège. 

Nerfs.  — Ils  suivent  une  direction  analogue  à celle  des  artères,  et, 
comme  elles,  proviennent  de  plusieurs  sources.  Le  frontal  interne  [15] 
et  le  frontal  externe  [14],  branches  de  f ophthalmique,  montent  ver- 
ticalement sous  la  peau  du  front,  et  peuvent  être  suivis  par  la  dissec- 
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tion  jusque  vers  le  milieu  de  la  région  ; plusieurs  de  leurs  rameaux 
cheminent  quelque  temps  au-dessous  du  muscle  frontal,  qu’ils  perfo- 
rent ensuite  pour  se  porter  au  cuir  chevelu. 

Le  nerf  aiiriculo-temporal  [15],  branche  du  maxillaire  inférieur 
(cinquième  paire) , envoie  des  rameaux  qui  passent  au  devant  du 
pavillon  de  l’oreille  ; en  arrière  de  ce  pavillon  se  voient  les  extré- 
mités de  la  branche  mastoïdienne  [16]  du  plexus  cervical  ; ces  deux 
nerfs  se  distribuent  aux  parties  latérales  de  la  région.  Tout  à fait  en 
arrière,  plusieurs  rameaux  du  nerf  sons-occipital  [17-17]  (branche 
postérieure  de  la  deuxième  paire  cervicale)  se  répandent  au-dessus 
du  muscle  occipital. 

Tous  ces  nerfs  peuvent  être  le  siège  de  névralgies  extrêmement 
douloureuses,  contre  lesquelles  on  a malheureusement  trop  souvent 
employé  sans  succès  la  section  ou  l’excision  ; aucun  d’eux  n’est  mo- 
teur, et  tous  sont  exclusivement  affectés  à la  sensibilité  des  téguments 
du  crâne.  Le  muscle  occipito-frontal  est  animé  par  le  nerf  facial  ; 
chacune  de  ses  deux  portions  reçoit  de  ce  nerf  un  petit  rameau  situé 
trop  bas  pour  que  nous  ayons  pu  le  faire  voir  dans  notre  figure.  On 
peut,  du  reste,  sans  avoir  recours  à la  dissection,  s’assurer  physiologi- 
quement que  c’est  bien  le  nerf  facial  qui  anime  le  muscle  frontal. 
Que  l’on  examine  un  individu  atteint  de  paralysie  faciale  et  qu’on  le 
fasse  regarder  en  l’air  tout  en  lui  maintenant  la  tête  baissée,  de  ma- 
nière à déterminer  sur  le  front  l’apparition  des  plis  transversaux  dus 
à la  contraction  du  muscle  frontal,  on  verra  que  ces  plis  ne  se  pro- 
duiront pas  du  côté  où  siège  la  paralysie.  Ce  signe  peut  même  suffire 
à lui  seul  pour  faire  diagnostiquer  une  paralysie  de  la  septième 
paire. 

Les  contusions  du  crâne  sont  très-douloureuses,  ce  qui  s’explique 
aisément  parj  la  situation  des  rameaux  nerveux  sous  une  peau  peu 
matelassée  de  graisse  et  sur  un  plan  osseux  résistant.  Quant  aux 
troubles  qui  accompagnent  certaines  de  ces  contusions,  tels  que 
l’amaurose  consécutive  aux  chocs  violents  portés  sur  le  front,  j’exa- 
minerai cette  question  lorsque  j’aurai  décrit  la  distribution  de  la 
branche  ophthalmique  dans  la  région  orbitaire  interne. 

Face  supérieure  des  méninges  et  du  cerveau. 

La  cavité  crânienne^  dont  les  parties  molles  et  les  os  que  nous 
venons  d’étudier  forment  la  paroi  supérieure,  est  destinée  à loger  la 
portion  la  plus  importante  du  système  nerveux  cérébro-spinal;  elle 
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contient  en  eflet  les  hémisphères  cérébraux  et  le  cervelet,  centres 
sensitifs,  moteurs  et  intellectuels,  dont  il  fallait  avant  tout  assurer  la 
l)rotection  efficace  et  l’intégrité  de  fonctionnement.  Aussi  la  masse  en- 
céphalique Il  est-elle  point  en  rapport  immédiat  avec  les  parois  qui 
larenlerment  : trois  enveloppes  propres  l’en  séparent,  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  collectif  de  méninfjes  (*).  La  première  de  ces  méninges, 
la  plus  superficielle,  celle  qui  se  présente  à nous  immédiatement 
au-dessous  de  la  voûte  du  crâne,  est  la  dure-mère  [««],  membrane 
fibreuse  épaisse,  résistante,  d’aspect  nacré,  et  dont  les  fibres  sont  en- 
trecroisées en  divers  sens  et  comme  feutrées.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus 
haut,  la  dure-mère  a été  longtemps  considérée  comme  le  périoste 
interne  des  os  du  crâne,  et,  partant,  comme  présidant  à une  partie  de 
la  nutrition  de  ces  os.  Cette  manière  de  voir  est  incontestablement 
vraie  si  l’on  parle  defindividu  en  bas  âge,  elle  ne  l’est  plus  s’il  s’agit 
d’un  vieillard.  Eflectivement,  si  l’on  enlève  la  voûte  crânienne  sur  un 
cadavre  d’enfant,  on  voit  que  la  face  profonde  des  os  est  reliée  à la 
dure-mère  par  une  grande  quantité  de  prolongements  dont  la  nature 
vasculaire  ne  saurait  être  mise  en  doute  ; d’où  l’on  est  en  droit  de  con- 
clure que,  chez  fenfant,  la  dure-mère  participe  activement  à la  nu- 
trition de  la  face  interne  des  os  du  crâne.  Mais  chez  fadulteil  n’en  est 
déjà  plus  ainsi  : une  grande  partie  de  ces  prolongements  vasculaires 
est  devenue  imperniéable  et  s’est  convertie  en  tractus  fibreux  ; à peine 
trouve-t-on  encore  quelques  vaisseaux  allant  de  la  dure-mère  au  péri- 
crâne  à tmvers  la  membrane  sutiu-ale.  Chez  le  vieillard,  enfin,  les  su- 
tures ont  le  plus  souvent  disparu,  et  dans  tous  les  cas  iln’y  a plus  traces 
de  vaisseaux  entre  les  méninges  et  la  lame  vitrée  de  la  voûte.  Cepen- 
dant la  table  interne  se  nourrit  encore,  et  nous  sommes  forcément 
amenés  à admettre  que  le  rôle  de  la  dure-mère  comme  périoste  in- 
terne n’a  qu’une  durée  limitée. 

De  la  face  profonde  de  la  dure-mère  partent  trois  cloisons  fibreuses 
destinées  à séparer  les  différentes  parties  de  l’encéphale,  à assurer 
leur  immobilité,  et  à les  empêcher  de  se  comprimer  mutuellement 
pendant  les  mouvements  variés  qu’exécute  la  tête  ; deux  de  ces  cloi- 
éions  sont  verticales,  la  troisième  est  horizontale.  Celle-ci,  appelée 
tente  du  cervelet^  supporte  par  sa  face  supérieure  les  lobes  postérieui-s 
du  cerveau,  tandis  que  sa  face  inférieure  recouvre  et  protège  les  lobes 
tlu  cervelet;  son  pourtour  s’insère  à la  protubérance  occipitale  interne, 


(*)  On  pourra  suivre  la  description  de  la  dure-mère  et  de  ses  sinus  sur  la  (ij^ure  1 de  la 
planche  XM,  et  la  figure  i de  la  planche  VllI. 


à toute  l’étendue  des  gouttières  latérales  de  roccipital,  au  bord  supé- 
rieur des  deux  rochers  et  aux  apophyses  cliiioïdes  postérieures  ; son 
bord  antérieur  concave  forme  avec  la  gouttière  basilaire  de  l’occipital 
une  ouverture  elliptique,  le  foramen  ovale  de  Pacchioni,  par  laquelle 
le  bulbe  se  porte  de  la  face  inférieure  des  hémisphères  cérébraux  au 
trou  occipital.  Sur  la  face  supérieure  de  la  tente  du  cervelet  vient 


s’implanter  le  bord  postérieur  de  la  faux  du  cerveau^  long  repli  ver- 
tical médian  interposé  aux  deux  hémisphères  cérébraux  et  étendu  de 
l’apophyse  crista-galli  à la  protubérance  occipitale  interne.  Le  bord 
inférieur  de  la  faux  du  cerveau  est  concave  ; il  est  en  rapport  avec  la 
face  supérieure  du  corps  calleux  ; son  bord  supérieur,  convexe,  longe 
toute  la  suture  sagittale  et  se  prolonge  en  arrière  jusqu’au  pressoir 
d’Hérophile  : c’est  dans  ce  bord  qu’est  logé  le  sinus  longitudinal  su- 
périeur [1-1],  sur  lequel  je  reviendrai  dans  un  instant. 

La  faux  du  cervelet  n’est  qu’un  petit  repli  sans  importance  situé 
entre  les  hémisphères  cérébelleux  et  implanté  sur  la  crête  occipitale 
interne. 

Outre  ces  cloisons,  la  dure-mère  envoie  sur  chacun  des  nerfs 
cérébraux  un  prolongement  en  forme  de  gaine  qui  les  accompagne 
jusqu’aux  trous  par  lesquels  ils  s’échappent  de  la  base  du  crâne; 
à ce  niveau,  elle  se  continue  avec  le  périoste  externe.  Le  plus  re- 
marquable de  tous  ces  prolongements  est  celui  qui  accompagne  le 
nerf  optique  dans  l’orbite,  où  il  va  constituer  l’aponévrose  orbito- 
oculaire. 

La  face  supérieure  de  la  dure-mère  présente,  tout  le  long  de  la 
suture  sagittale,  des  granulations  blanchâtres  appelées  glandes  de 
Pacchioni  \h  b \ , en  nombre  très-variable  suivant  les  individus.  Ce 
sont  de  petits  corps  de  nature  fibreuse,  sur  l’origine  et  la  fonction 
desquels  nous  n’avons  encore  aucune  donnée  certaine. 

arachnoïde ^ membrane  séreuse  mince  et  transparente,  est  située 
au-dessous  de  la  dure-mère  ; elle  enveloppe  le  cerveau  et  en  recouvre 
les  circonvolutions,  mais  sans  s’enfoncer  dans  les  dépressions  qui  les 
séparent.  On  a décrit  pendant  longtemps,  depuis  Bichat,  deux  feuil- 
lets de  l’arachnoïde,  un  feuillet  viscéral  enveloppant  l’encéphale,  et  un 
l’euillet  pariétal  qui  tapisserait  la  face  interne  de  la  dure-mère;  il  est 
aujourd’hui  bien  démontré  que  l’araclmoïde  viscérale  existe  seule 
comme  membrane  distincte,  et  que  la  lace  interne  de  la  dure-mère 
est  ta])issée  d’un  simple  revêtement  d’épithélium  pavimenteux  qui 


fait  suite  à celui 


de  la  séreuse. 


L’arachnoïde 


qu’à  la  surface  ('xléi’ieiire  du 


cerveau  ; en 
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aucun  point  elle  ue  se  continue  avec  la  nienibrane  intra-ventriculaire, 
et  le  prétendu  canal  arachnoïdien  par  lequel  Bichat  suivait  cette  mem- 
brane jusque  dans  l’intérieur  du  troisième  ventricule,  le  lon^  des 
veines  de  Gallien,  n’était  que  le  résultat  d’un  mode  vicieux  de  prépa- 
ration et  d’une  de  ces  illusions  dont  les  plus  grands  hommes  mômes 
ne  sont  pas  toujours  à l’abri. 

De  même  que  la  dure-mère,  l’arachnoïde  forme  une  gaine  aux 
nerfs  crâniens  et  les  accompagne  jusqu’à  leur  sortie  du  crâne;  mais 
elle  ne  s’engage  pas  dans  les  trous  osseux,  et  c’est  sur  leur  face  interne 
que  son  épithélium  se  continue  avec  celui  de  la  dure-mère. 

Le  liquide  céphalo-rachidien^  ou  liquide  sous-arachnoïdien^  occupe 
le  tissu  conjonctif  lâche  qui  sépare  l’arachnoïde  de  la  pie-mère  : ilbaigne 
ainsi  médiatement  la  surface  extérieure  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la 
moelle  ; il  remplit  toutes  les  anfractuosités,  tous  les  sillons  au-dessus 
desquels  passe  l’arachnoïde,  et  S’y  accumule  comme  dans  autant  de 
petits  réservoirs;  toutes  les  cavités  intérieures  de  l’encéphale  en  con- 
tiennent, et  ce  liquide  intra-ventriculaire  communique  avec  le  liquide 
périphérique  par  une  ouverture  située  en  arrière  de  l’aqueduc  de 
Sylvius,  à la  pointe  du  calamus  scriptorius.  On  n’est  pas  encore  d’ac- 
cord aujourd’hui  sur  le  rôle  qu’il  convient  d’assigner  au  liquide  cé- 
phalo-rachidien, et  il  serait  hors  de  propos  de  rapporter  dans  un 
ouvrage  d’anatomie  topographique  toutes  les  expériences  que  men- 
tionnent les  traités  de  physiologie  à ce  sujet.  Une  seule  de  ces  expé- 
riences me  paraît  concluante,  elle  est  due  à Longet;  en  voici  le 
résumé  : Lorsqu’on  soustrait  à un  animal  une  certaine  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  par  une  ponction  faite  entre  l’atlas  et  l’oc- 
cipital, sans  intéresser  les  muscles  de  la  nuque,  l’animal  n’est  ludle- 
ment  incommodé  par  cette  opération  et  n’a  pas  même  l’air  de  s’en 
apercevoir;  en  peu  d’heures  le  liquide  revient  à sa  quantité  normale, 
et  l’on  peut  recommencer  l’expérience  avec  le  même  résultat. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  paraît  avoir  peu  d’importance  au 
point  de  vue  physiologique,  il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de  Vue 
chirurgical  ; son  écoulement  à travers  une  plaie  du  crâne  ne  })eut 
laisser  le  moindre  doute  sur  le  diagnostic  d’une  fracture,  puisqu’il 
indique  une  communication  directe  du  tissu  conjonctif  sous-arachnoïdien 
avec  l’air  extérieur;  un  semblable  écoulement  suppose,  en  même  temps 
que  la  fracture,  une  déchirure  de  la  dure-mère  et  de  l’arachnoïde. 
Or,  dans  les  lésions  de  la  voûte  crânienne,  où  les  os  sont  superficielle- 
ment situés,  si  la  plaie  est  assez  profonde  et  assez  lai-ge  pour  donner 
issue  au  liquide  céphalo-rachidien,  il  y aura  à coup  sûr  d’autres 
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symptômes  qui  suffiront  à eux  seuls  pour  faire  allirmer  l’existence  de 
la  fracture.  Mais  lorsqu’il  s’agit  des  solutions  de  continuité  de  la  base 
du  crâne,  de  celles  du  roclier  en  particulier,  en  l’absence  d’une  plaie 
extérieure,  il  est  souvent  fort  difficile  de  se  prononcer,  et  c’est  alors 
surtout,  comme  l’a  fait  voir  Laugier,  que  l’écoulement  de  ce  liquide 
par  l’oreille  devient  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic. 

La  troisième  méninge,  la  pie--mère^  est  une  membrane  celluleuse 
extrêmement  fine  et  délicate  ; elle  enveloppe  partout  le  cerveau  et  le 
cervelet,  et  pénètre  jusqu’au  fond  de  toutes  les  dépressions  que  pré* 
sente  leur  surface,  tandis  que  nous  avons  vu  l’arachnoïde  recouvrir  ces 
dépressions  sans  y pénétrer.  C’est  à la  pie-mère  qu’aboutissent  toutes 
les  artères  de  l’encéphale  ; c’est  sur  sa  toile  celluleuse  que  ces  vaisseaux 
se  ramifient,  se  subdivisent  à l’infini  pour  pénétrer  dans  la  substance 
nerveuse  à l’état  de  capillaires  d’une  extrême  ténuité,  et,  en  considé- 
rant ce  chevelu  vasculaire  dont  les  innombrables  divisions  s’entre* 
croisent  au  milieu  de  la  pulpe  cérébrale,  on  est  fondé  à dire  que  les 
centres  nerveux  sont  constitués  par  un  tissu  érectile  dans  les  mailles 
duquel  sont  contenus  les  éléments  nerveux. 

La'  pie-mère  se  continue  dans  l’intérieur  des  ventricules,  où  elle 
forme  les  plexus  choroïdes  et  la  toile  choroïdienne. 

Vaisseaux.  — Les  artères  que  l’on  rencontre  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  crânienne  peuvent  être  divisées  en  artères  méningées  et  artères 
cérébrales.  Les  premières  sont  situées  dans  f épaisseur  même  de  la 
dure-mère  et  s’y  épuisent  ; les  autres  rampent  à la  surface  de  la  pie- 
mère  et  sont  destinées  aux  masses  nerveuses  encéphaliques.  Bien 
qu’elle  paraisse  formée  par  une  membrane  unique,  la  dure-mère  se 
dédouble  sur  un  assez  grand  nombre  de  points,  et  constitue  des  canaux 
dont  quelques-uns  sont  destinés  à loger  les- artères;  les  autres,  beau- 
coup plus  volumineux,  sont  les  sinus  veineux. 

Toutes  les  artères  contenues  dans  F épaisseur  de  la  dure-mère  por* 
tent  le  nom  collectif  d’artères  méningées.  Ce  sont  : en  avant,  quelques 
rameaux  assez  grêles  fournis  par  les  artères  ethmoïdales  : on  les  nomme 
niéningées  antérieures  [2];  en  arrière,  méningées  postérieures  \tk\^ 
branches  de  la  pharyngienne  inférieure  ou  de  la  vertébrale.  La  mé^ 
ningée  mogenne  \l-l\  est  la  seule  réellement  importante:  née  de  la 
maxillaire  interne,  elle  pénètre  dans  le  crâne  par  le  trou  sphéno-éj)i* 
lieux  ; arrivée  au  niveau  de  l’angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal, 
elle  se  divise  en  deux  ou  trois  branches  dont  les  rameaux,  toujours 
compris  flans  l’épaisseur  de  la  dure-mère,  se  logent  dans  les  sillons  (|ue 
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l’on  remarque  sur  la  face  interjie  du  [)ariélal  eC  auxquels  ou  a douué 
le  nom  de  feuille  de  fujuier.  La  méuiugée  moyenne  est  une  artère 
aussi  volumineuse  que  chacune  des  branches  de  Jjifurcation  de  la 
temporale  superficielle  à leur  origine  ; on  comprend  sans  jieine  (ju  in- 
téressée dans  une  jilaie  des  jiarois  du  crâne,  elle  ait  jm  donner  lieu 
à une  hémorrhagie  souvent  sérieuse,  quelquefois  mortelle,  non  jias 
autant  à cause  de  son  abondance  que  ])ar  répanchemeid  sanguin 
intra-crânien  qu’elle  peut  occasionner.  Dans  ces  cas,  la  ligature  est 
presque  toujours  chose  impossible  ; l’artère  est  profondément  située 
sous  les  os,  emprisonnée  dans  une  gaine  fibreuse  dont  on  ne  peut  la 
dégager,  et  le  seul  moyen,  à mon  avis,  de  sortir  d’embarras,  "c’est 
d’essayer  une  compression  modérée,  quitte  à la  suspendre  si  elle 
retentissait  d’une  manière  par  trop  fâcheuse  sur  les  centres  nerveux. 

Les  artères  qui  se  montrent  sur  la  face  supéiieure  du  cerveau  sont 
au  nombre  de  deux,  la  cérébrale  antérieure  et  la  cérébrale  moijenne. 

La  cérébrale  antérieure  [5-5]  naît  de  la  carotide  interne  au  niveau 
de  l’extrémité  antérieure  du  sinus  caverneux;  elle  se  porte  tle  bas  en 
haut,  contourne  le  genou  antérieur  du  corps  calleux,  pénètre  daiis 
la  grande  scissure  médiane  interhémisphérique  et  aborde  la  moitié 
correspondante  du  cerveau  de  dedans  en  dehors;  ses  branches  sc 
distribuent  au  lobe  cérébral  antérieur. 

» 

La  cérébrale  moyenne  [6-6] , née  comme  la  précédente  de  l’artère 
carotide  interne,  s’enfonce  dans  la  scissure  de  Sylvius,  quelle  suit 
* d’un  bout  à l’autre,  et  fournit  des  branches  aux  parties  moyennes  et 
postérieures  de  l’hémisphère  cérébral  du  même  coté. 

Le  cerveau  reçoit  une  troisième  artère,  la  cérébrale  postérieure^ 
branche  de  l’artère  vertébrale,  située  trop  profondément  et  trop  eji 


arrière  pour  que  nous  ayons  pu  la  figurer. 

Les  veines  [7-7]  restent,  comme  les  artères,  à l’état  presque  capil- 
laire tant  qu’ elles  sont  contenues  dans  la  substance  cérébrale  ; c’est 
seulement  sur  la  pie-mère  qu’elles  se  réunissent  pour  former  des 
troncs  de  quelque  volume,  qui  tous  vont  s’aboucher  dans  les  diffé- 


rents sinus  de  la  dure-mère.  Ceux  de  ces  troncs  qui  sillonnent  la  face 
supérieure  du  cerveau  se  logent  dans  les  intervalles  compris  entre  les 
circonvolutions  ; ils  se  dirigent  vers  la  ligne  médiane  et  se  jettent  dans 
le  sinus  longitudinal  supérieur.  Il  est  à remarquer  que  toutes  les 
veines  de  l’encéphale  sont  dépourvues  de  valvules. 

Les  sinus  de  la  dure-mère  reçoivent  le  sang  veineux  qui  revient  des 
organes  encéphaliques,  et  le  versent,  soit  directement,  soit  })ar  l’entre- 
mise d’autres  sinus,  dans  la  veine  jugulaire  interne.  Chacun  d’eux  est 
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constitué  par  mie  tunique  fibreuse  fm’mée  par  la  dure-mère  elle- 
même,  et  dont  la  face  interne  est  tapissée  d’un  épithéliimi  semblable  à 
celui  que  l’on  rencontre  dans  toutes  les  veines  du  corps  ; on  n’y  trouve 
rien  d’analogue  aux  tuniques  des  parois  veineuses,  et  si  la  cavité  de 
quelques-uns  d’entre  eux  est  entrecoupée  de  tractus , de  brides 
fibreuses,  il  est  impossible  d’assimiler  ces  obstacles  aux  valvules  que 
l’on  trouve  dans  les  veines  des  membres;  d’ailleurs  ils  ne  s’opposent 
nullement  au  cours  rétrograde  du  sang,  comme  il  est  facile  de  s’en 
assurer  en  y poussant  une  injection  même  grossière,  dont  la  matière 
pénétrera  dans  quelque  sens  qu’on  la  dirige. 

Le  seul  de  ces  sinus  que  l’on  puisse  apercevoir  immédiatement  au- 
dessous  de  la  voûte  du  crâne  est  le  sinus  longitudinal  supérieur  [ i-1  ], 
étendu  d’avant  en  arrière  du  trou  borgne  à la  tente  du  cervelet,  où  il 
communique  avec  le  pressoir  d’Hérophile  ou  torcular. 

Le  sinus  longitudinal  inférieur  occupe  le  bord  libre  de  la  faux 
du  cerveau. 

Le  sinus  droit  est  situé  sur  la  ligne  médiane  et  dans  la  ligne  d’in- 
tersection de  la  faux  du  cerveau  et  de  la  tente  du  cervelet. 

Les  smus  occipitaux  longent  la  faux  du  cervelet. 

Les  sinus  latéraux  occupent  les  gouttières  latérales  de  l’occipital 
et  aboutissent  au  trou  déchiré  postérieur. 

Tous  ces  sinus  s’abouchant  par  une  de  leurs  extrémités  dans  le 
pressoir  d’Hérophile  sont  dits  sinus  torculariens. 

Les  autres  versent  directement  le  sang  dans  le  golfe  de  la  veine 
jugulaire,  ce  sont  : les  sinus  caverneux^  coronaire^  transverse^  gjé- 
treux  supérieur  et  pétreux  inférieur  ; on  les  appelle  sinus  atorcu- 
lariens. 

On  s’est  demandé  si  l’opération  du  trépan  pouvait  être  pratiquée 
au  niveau  des  sutures,  et  pendant  longtemps- on  a résolu  cette  c|ues- 
tion  par  la  négative  ; il  me  semble  qu’il  importe  de  distinguer.  S’il 
s’agit  d’une  des  sutures  latérales  de  la  voûte  du  crâne  telles  que  la 
fronto-pariétale  ou  l’occipito-pari étale,  il  est  évident  que  rien  dans  .la 
disposition  anatomique  des  parties  ne  contre-indique  l’opération  et 
qu’il  n’y  a pas  plus  de  raison  pour  ne  pas  la  faire  en  ce  lieu  qu’au 
milieu  même  d’un  os.  Si,  au  contraire,  il  s’agit  de  la  ligne  médiane, 
la  crainte  de  blesser  le  sinus  longitudinal  supérieur  peut  arrêler  la 
main  de  l’opérateur  ; cependant  on  a conseillé  de  passer  outre,  ce 
qui,  à mon  avis,  est  au  moins  imprudent,  car  l’ouverture  d’un  vais- 


seau aussi  volumineux  n’est  pas  indifférente,  et  peut-être  ne  serait-il 


pus  facile  d’arrêter 


r hémorrhagie  qui  pourrait  s’ensuivre.  Ajoutons  à 
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ce  danger  Irmuédiat  les  cliaiices  de  phlébite  et  d’inlection  purulente, 
conséquences  possibles  de  toutes  les  opérations  que  l’on  pratique  sur 
les  veines,  et  nous  aurons  sulTisamment  motivé  nos  rései’ves.  Il  est 
bien  entendu  que  je  ne  raisonne  ici  que  dans  l’hypothèse  d’un  épan- 
chement situé  entre  les  os  et  la  dure-mère,  car  pour  ceux  qui  siègent 
au-dessous  de  cette  membrane  et  surtout  au  milieu  môme  de  la  sub- 
stance cérébrale,  rien  n’est  moins  certain  que  leur  diagnostic,  et  l’on 
ne  peut  prendre  pour  règle  générale  de  conduite  l’observation  fameuse 
. de  Dupuytren  reproduite  par  tous  les  auteurs  classiques  ; il  ne  faut 
voir  dans  ce  fait  que  le  résultat  d’une  heureuse  audace  alliée  à un 
grand  génie  chirurgical. 

Lorsqu’on  examine  une  portion  du  cerveau  mise  à nu  au  fond  d’une 
plaie  accidentelle  ou  faite  à dessein  sur  un  animal,  ou  bien  encore 
lorsque  chez  l’enfant  nouveau-né  la  substance  cérébrale  fait  hernie  à 
travers  une  perforation  anormale  du  crâne  et  forme  une  encépha- 
locèle^  on  remarque  que  la  masse  encéphalique  est  animée  de  deux 
mouvements  : l’un,  peu  prononcé,  isochrone  aux  battements  du  cœur, 
est  un  mouvement  de  soulèvement  occasionné  par  les  pulsations  des 
grosses  artères  qui  occupent  la  base  du  cerveau;  l’autre,  isochrone  aux 
I’  mouvements  respiratoires,  consiste  en  des  alternatives  d’expansion  et 

!■  de  retrait  : l’expansion  est  due  à la  stase  du  sang  veineux  pendant 

; l’expiration  ; le  retrait,  qui  coïncide  avec  l’inspiration,  tient  à ce  que 

I le  sang  abandonne  alors  la  cavité  crânienne  et  se  précipite  vers  la 

I veine  cave  supérieure,  où  l’appelle  la  dilatation  du  thorax. 

t ■ 

Cavité  crânienne.  — Encéphale. 

fl.  2— t’ig.  1.  La  capacité  de  la  cavité  crânienne  est  évaluée  à un  litre  et  demi 
environ,  d’après  les  mensurations  de  Parchappe.  Cet  espace  est 
occupé  par  le  cerveau,  le  cervelet,  le  bulbe  rachidien,  les  nerfs  crâ- 
niens et  les  vaisseaux  de  l’encéphale;  on  y rencontre  en  outre  les  mé- 
ninges et  le  liquide  céphalo-rachidien  dont  il  a déjà  été  questioin 
La  masse  nerveuse  encéphalique  de  rhomme  présente  à elle  seule 
un  volume  considérable,  surtout  si  on  la  compare  à celle  des  autres 
animaux  ; son  poids  moyen  est  de  1450  grammes  chez  l’homme^ 
tandis  que  chez  la  femme  il  ne  s’élève  pas  ordinairement  au-dessus 
I de  J 200  à 1250  grammes. 

Les  hémisphères  cérébraux  remplissent  la  plus  grande  portion  de 
i'  la  boîte  crânienne,  dont  ils  occupent  les  parties  supérieures  et  anté- 

rieures; le  cervelet,  complètement  caché  sous  les  lobes  postérieurs  du 
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cerveau,  est  eu  rapport  avec  la  moitié  inférieure  de  l’occipital;  quant 
au  bulbe,  il  est  situé  tout  à fait  à la  base  et  fait  suite  aux  pédoncules 
cérébraux.  L’encéphale  est  divisé  en  deux  moitiés  remarquablement 
symétriques  ; unè  prédominance  marquée  de  l’un  des  côtés  sur  l’autre 
entraîne  presque  toujours  avec  elle  des  troubles  notables  de  l’intel- 
ligence, souvent  l’idiotie  ; cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette 
règle  est  d’une  rigoureuse  exactitude,  car  des  faits  nombreux  prou- 
vent qu’une  légère  asymétrie  est  parfaitement  compatible  avec  l’in- 
tégrité des  fonctions  intellectuelles.  Les  deux  moitiés  des  centres 
nerveux  sont  réunies  par  des  jetées  transversales  de  substance  ner- 
veuse appelées  commissures,  et  dont  la  description  détaillée  est  du 
ressort  de  l’anatomie  descriptive. 

La  face  supérieure  du  cerveau  est  située  au-dessous  de  la  voûte  dû 
crâne,  dont  la  séparent  les  méninges  ; on  y remarque  la  plus  grande 
partie  des  circonvolutions  cérébrales,  et  au  milieu  la  grande  scissure 
interhémisphérique;  sa  situation  relativement  superficielle  l’expose 
bien  plus  que  toutes  les  autres  parties  de  l’encéphale  à l’action  des 
corps  Vulnérants. 

La  face  inférieure  du  cerveau,  profondément  enfoncée  dans  la 
cavité  crânienne^  repose  sur  la  base  du  crâne  dans  ses  deux  tiers  anté- 
i'ieurs  ; on  y trouve  sur  la  ligne  médiane  le  chiasma  des  nerfs  opti- 
ques, le  tuher  cinereum  et  le  corps  pituitaire  ou  hypophyse  ; ces  deux 
dernières  éminences  sont  en  rapport  avec  la  face  supérieure  du  corps 
du  sphénoïde^  Plus  en  arrière,  la  face  inférieure  du  bulbe  rachidien 
est  couchée  dans  une  gouttière  formée  par  l’apophyse  basilaire.  Sur 
les  côtés  sont  les  lobes  cérébraux,  au  nombre  de  trois  selon  les  auteurs 
d’anatomie  descriptive,  division  que  je  ne  saurais  admettre,  car  il  est 
impossible  de  démontrer  une  ligne  de  démarcation  entre  le  lobe 
moyen  et  le  lobe  postérieuix 

Le  lobe  antérieur  repose  sUC  la  Voûte  de  l’orbite,  cloison  osseuse 
d’une  miticeur  extrême,  à travers  laquelle  des  corps  piquants  intro- 
duits dans  la'  cavité  orbitaire  ont  pu  quelquefois  pénétrer  dans  le 
crâne.  La  scissure  de  Sylvius  sépare  le  lobe  antérieur  du  lobe  posté- 
rieur» Celui-ci  repose  par  sa  moitié  antérieure  dans  la  fosse  cérébrale 
iuoyenne,  au-dessous  de  laquelle  est  directement  située  la  fosse  zygo- 
matique; son  extrémité  postérieure  est  soutenue  par  la  tente  du  cer- 
velet. La  face  inférieure  du  cerveau,  à cause  de  sa  situation  profonde, 
est  beaucoup  moins  exposée  à Faction  des  corps  vulnérants  que  la  sur- 
iace  convexe  des  hémisphères,  toutefois  ses  blessures  sont  toujours 
lieaucoup  j)lus  graves,  vu  Fijiipoilance  des  parties  atteintes. 


2Ü  CUANK. 

C’csL  de  kl  base  de  rciicéj)hale  qu’emergeiit  les  douze  j)aircs  de 
Jierls  crâniens  dont  je  me  borne  à faire  ici  rénuiiKÏi'ation.  Ce  sont  les 
nerfs  : 1°  ollaetil,  2”  optique,  3°  moteur  oculaire  coininun,  /i°  pathé- 
tique, 5"  trijumeau,  6°  moteur  oculaire  externe,  T facial,  8"  acous- 
tique, 9“  glosso  - pharyngien , JO'’  pneumogastrique,  11<’  spinal, 
12'’  grand  hypoglosse.  Les  nerfs  olfactif,  optique  et  acoustique  sont 
allectés  aux  sensations  spéciales  de  l’olfaction,  de  la  vision  et  de  l’au- 
dition. Ceux  des  3'’,  4'’,  7%  11'’  et  12'’  paires  sont  des  nerfs  mo- 

teurs, les  autres  sont  des  nerfs  de  sensibilité  générale,  à l’exce})tion 
de  certains  rameaux  du  trijumeau  (liugual)  et  du  glosso-pharyngien 
qui  se  distribuent  à la  langue  et  président  au  sens  du  goût. 

Sous  le  rapport  du  système  sanguin,  les  deux  moitiés  de  l’encé- 
phale communiquent  par  de  larges  anastomoses  artérielles;  la  ca- 
rotide interne  donne  au  cerveau  les  deux  artères  cérébrales  anté- 
rieure et  moyenne,  le  tronc  basilaire  lui  fournit  en  arrière  la  cérébrale 
postérieure,  et  toutes  ces  branches,  reliées  entre  elles  près  de 
leur  oi’igine  par  les  artères  communicantes,  forment  sur  la  base 
du  crâne  une  espèce  de  polygone  qu’on  appelle  cercle  artériel  clc 
Willis. 


La  coupe  horizontale  du  cerveau  suivant  la  face  supérieure  du 
corps  calleux  porte  le  nom  de  centre  ovale  de  Vieussens  ; elle  pré- 
sente de  chaque  côté  un  grand  amas  de  substance  blanche  entouré 
par  la  substance  grise  des  circonvolutions.  On  remarque  souvent 
dans  la  substance  blanche  une  certaine  quantité  de  petits  points 
rougeâtres  formés  par  des  gouttelettes  sanguines  qui  s’échappent 
des  vaisseaux  divisés  ; lorsque  cette  disposition  est  un  peu  prononcée, 
elle  constitue  le  sablé,  le  pointillé,  le  piqueté  du  cerveau,  qu’on  con- 
sidère comme  indiquant  une  congestion  des  centres  nerveux  et  cpj’on 
note  avec  soin  dans  les  autopsies.  Peut-être  en  a-t-on  un  peu  exagéré 
la  valeur. 

La  ligne  médiane  est  occupée  par  le  corps  calleux  [«],  grande 
commissure  blanche  dont  la  face  supérieure  se  voit  au  fond  de  la 
grande  scissure  interhémisphérique  dès  qu’on  a enlevé  la  dure- 
mère.  Le  corps  calleux  recouvre  le  septum  lucidum  |7»]  et  la  voûte  à 
trois  piliers  [c],  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  la  toile  choroi- 
dienne  et  le  plexus  choroïde  ; de  chaque  côté  il  s’étend  au-dessus  des 
ventricules  latéraux. 


Les  ventricides  latéraux  deux  grandes  cavités  situées  au  centre 
nième  des  hémisphères  cérébraux  ; leur  paroi  suj)éi-ieure  est  formée 
])ar  la  face  inférieure  dq  corps  calleux,  leur  paroi  inférieure,  qu’on 


en(:ki>iiaij-;. 
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appolle  oncoro  leur  plniicliei',  so  subdivise  en  deux  étages  ; c’est  dans 
i’étage  supérieur  que  l’on  remarque  le  corpii  strié  | d\^  renflement  gri- 
sâtre à grosse  extrémité  tournée  en  avant,  et  dont  la  partie  postérieure 
contourne  et  limite  en  dehors  une  éminence  blanche  arrondie,  la 
couche  optique  [e].  Le  corps  strié  et  la  couche  optique  sont  séparés 
par  la  lame  cornée  et  la  bandelette  semûcirculaire  [/^].  En  arrière  se 
voit  une  espèce  de  diverticulum  de  forme  recourbée,  la  cavité  ancy~ 
[z]  dans  laquelle  fait  saillie  V ergot  de  Morand  [/c  | ou  q^etlt 
hippocampe. 

Les  trous  de  Moîiro  | /]  font  communiquer  les  ventricules  latéraux 
avec  le  ventricule  médian,  c’est  par  ces  ouvertures  que  les  épanche- 
ments passent  souvent  de  l’ime  de  ces  cavités  dans  les  autres  et -vont 
jusqu’au  quatrième  ventricule.  Un  repli  de  la  pie-mère  pénètre  dans 
l’intérieur  de  l’encéphale  par  la  pointe  du  cedamus  scriptorius ta- 
pisse la  voûte  du  troisième  ventricule  sous  le  nom  de  toile  choroï- 
dienne  et  se  porte  dans  les  ventricules  latéraux,  où  il  forme  les  plexus 
choroïdes  [g\ 

Les  parois  des  cavités  ventriculaires  sont  revêtues  d’une  membrane 
,lrès-délicate,  Y épendyme,  qu’on  regardait  autrefois  comme  une  con- 
tinuation de  l’arachnoïde  dans  l’intérieur  du  cerveau  ; j’ai  déjà  dit 
que  cette  assertion  n’a  rien  de  fondé.  D’après  Longet  et  la  plupart  des 
anatomistes  français,  l’épendyme  serait  le  prolongement  de  la  pie- 
mère  et  se  rattacherait  directement  à la  toile  clioroïdlenne  et  aux 
])lexLis  choroïdes.  Telle  n’est  pas  la  manière  de  voir  de  Virchow  : pour 
lui  l’épendyme  est  plutôt  une  surface  qu’une  véritable  membrane,  et 
sa  face  profonde  serait  en  continuité  avec  la  névroglie.,  c’est-à-dire 
avec  ce  tissu  spécial  qu’il  rapproche  du  tissu  conjonctif  et  qui  forme  la 
charpente,  le  soutien  de  toutes  les  masses  nerveuses  centrales.  L’épen- 
dyme renferme  toujours,  à l’état  normal,  un  grand  nombre  de  cor- 
puscules amyloïdes  qui,  dans  certains  cas  pathologiques,  peuvent  se 
multiplier  énormément  et  se  substituer  aux  éléments  nerveux.  Toute 
la  surface  épendymaire  est  recouverte  d’un  épithélium  cylindrique 
à cils  vibratiles. 

De  toutes  les  lésions  de  l’encéphale,  la  commotion  du  cerveau  est 
une  (le  celles  qui  ont  le  plus  attiré  l’attention  des  chirurgiens  ; après 
l’étude  si  complète  qu’en  a faite  Dupuytren,  après  sa  description  si 
exacte  de  la  maladie  et  de  ses  trois  degrés,  il  est  resté  peu  de  chose 
à en  dire  au  point  de  vue  clinique  ; mais  l’anatomie  pathologique 
n’en  a jamais  été  bien  clairement  connue,  et  je  dois  ajouter  que  nous 
^]e  sommes  pas  beaucovq)  plus  avancés  que  nos  devanciers.  Un  homme 


tombe  sur  les  talons,  sur  le  bassin,  il  perd  connaissanee,  reste  Insen- 
sible plus  ou  moins  longtemps  et  quelrpiefois  succoinl)o  an  boutd’mi 
temps  variable,  sans  qu’une' lésion  pal})able  d’aucun  de  ses  organes 
puisse  rendre  compte  de  sa  moid  ; voilà  la  commotion  cérébrale.  Pour 
étudier  ce  qui  peut  se  passer  en  pareil  cas  dans  la  masse  nerveuse 
encéphalique,  Gama  avait  institué  sa  fameuse  expérience,  dans  laquelle 
un  matras  représentait  le  crâne  tandis  que  son  col  tourné  en  bas  simu- 
lait le  canal  rachidien  ; le  tout  était  rempli  d’une  solution  d’iclithyo- 
folle  à laquelle  on  donnait  à peu  près  la  consistance  de  la  matière 
cérébrale  et  au  sein  de  laquelle  flottaient  des  fds  entrecroisés  en  divers 
sens  ; les  chocs  appliqués  sur  les  parois  du  matras  se  transmettaient 
à la  gélatine  et  de  là  aux  fds  qui,  par  leui'  agitation  dans  tel  ou  tel 
sens,  rendaient  compte  du  mode  d’ébranlement  de  la  masse.  Ces  expé- 
riences, reprises  par  Nélaton,  ne  lui  ont  donné  que  des  résultats  né- 
gatifs ; mais,  en  donnassent-elles  de  positifs  à cent  expérimentateurs 
différents,  elles  ne  prouveraient  absolument  rien,  cai’,  ainsi  que  le  font 
judicieusement  observer  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie, 
« un  matras  ne  ressemble  que  bien  imparlaitement  à la  boîte  du 
crâne,  et  il  n’y  a pas  non  plus  une  analogie  suffisante  entre  cette  masse 
gélatineuse  homogène,  hermétiquement  enfermée  dans  un  vase  de 
verre,  et  l’encéphale,  avec  les  cloisons  fibreuses  qui  le  soutiennent,  les 
inembranes  qui  fenveloppent,  la  densité  inégale  de  ses  parties  con- 
stituantes, ses  cavités  intérieures,  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  le 
baigne  de  toutes  parts,  les  vaisseaux  sanguins  qui  le  pénètrent,  et 
dont  le  calibre  et  la  capacité  sont  susceptibles  de  varier  à chaque  in- 
stant, suivant  la  quantité  de  sang  qui  se  porte  vers  la  tête  et  la  rapidité 
avec  laquelle  s’y  effectue  la  circulation.  » Les  expériences  de  Gama 
sont  donc  restées  sans  résultat  pratique. 

Littré,  Sabatier  et  Dupuytren  professaient  que  l’effet  de  la  commo- 
tion cérébrale  était  un  retrait  du  cerveau  ; ils  s’appuyaient  sur  quel- 
ques autopsies  où.  l’on  a trouvé  l’encéphale  revenu  sur  lui-même  et 
séparé  des  os  du  crâne  par  un  espace  plus  considérable  qu’à  l’ordi- 
naire; mais  n’est-il  pas  évident  que  ce  retrait,  en  admettant  qu’il  soit 
constant,  ne  tient  qu’à  une  absence  de  liquides  et  nullement  au  tasse- 
ment delà  substance  cérébrale,  comme  on  l’a  dit?  D’autre  part,  Bayard 
et  les  auteurs  du  Compendium,  tout  en  admettant  que  la  commotion 
produit  la  diminution  de  volume  du  cerveau  quand  elle  a été  rapide- 
ment mortelle,  ont  constaté  à l’autopsie,  lorsque  le  blessé  avait  sur- 
vécu quelque  temps,  un  piqueté  dont  l’existence  se  rattache  à mie 
congestion  des  vaisseaux  du  ceiTeau.  Lu  résumé,  et  ainsi  (|u(‘  je  le 
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(lisais  tout  à l’heure,  la  question  est  encore  indécise,  et  nous  ignorons 
comment  les  vibrations  que  détermine  un  choc  dans  les  parois  du 
crâne  se  transmettent  à la  pulpe  cérébrale,  et  en  quoi  celle-ci  en 
est  affectée. 

Il  est  constant  que  sur  le  vivant  l’encéphale  remplit  à peu  près 
exactement  la  boîte  crânienne,  c’est  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer 
par  l’examen  direct  d’une  perforation  du  crâne  ; la  pulpe  cérébrale  a 
même  une  tendance  constante  à faire  hernie  au  dehors,  et  l’on  sait 
combien  elle  s’épanouit  quand  elle  est  en  rapport  avec  l’air  extérieur, 
De  ce  contact  entre  la  paroi  et  les  masses  nerveuses  il  résulte  que  le 
moindre  choc  imprimé  au  contenant  se  transmet  au  contenu  ; si  la  force 
agissante  est  considérable,  il  pourra  ainsi  se  produire  des  désordres 
étendus  dans  l’intérieur  du  crâne,  sans  même  qu’il  y ait  fracture  des 
os  de  la  tête,  et  comme  le  cerveau  est  d’une  texture  plus  molle  et 
plus  délicate  que  le  cervelet  et  le  bulbe  rachidien,  c’est  presque  tou- 
jours sur  les  hémisphères  cérébraux  que  se  manifestent  les  effets  de 'la 
contusion  à la  suite  d’un  coup  ou  d’une  chute, 

Le  cerveau  peut  être  atteint  par  des  instruments  tranchants  ou  pi- 
quants qui  pénètrent  dans  la  substance  cérébrale  après  avoir  traversé 
les  os  du  crâne,  et  l’on  est  étonné  lorsqu’on  voit  avec  quelle  force 
certains  de  ces  instruments  ont  dû  être  poussés  par  une  main  homi- 
cide, Une  chose  non  moins  remarquable  c’est  de  voir  des  blessés  sur- 
vivre plusieurs  jours,  quelquefois  même  guérir,  à la  suite  de  lésions  que 
l’on  jugerait  à priori  rapidement  mortelles,  Richet  cite  l’histoire  d’un 
cordonnier  qui  vécut  huit  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de  tranchet  sur 
le  pariétal  droit,  sans  présenter  aucun  symptôme  alarmant,  et  qui  suc- 
comba tout  à coup  en  vingt-quatre  heures  : on  vit  à l’autopsie  que 
l’instrument,  après  avoir  perforé  le  pariétal  droit,  avait  traversé  lecorps 
calleux,  les  deux  ventricules  latéraux,  et  était  allé  se  briser  dans  le 
rocher  gauche,  où  sa  pointe  était  restée  enfoncée.  Lapeyronie  a guéri 
un  jeune  homme  qui,  à la  suite  d’un  coup  de  pierre,  avait  au  crâne 
une  large  plaie  au  fond  de  laquelle  on  voyait  le  corps  calleux.  A.  Bé- 
rard  a eu  dans  son  service  un  homme  dans  le  crâne  duquel  un  ciseau 
de  menuisier  avait  été  enfoncé  jusqu’au  manche,  et  qui  guérit  parfai- 
tement. 11  existe  au  musée  du  Val-de-Grâce  une  tête  dans  laquelle 
un  fer  de  zagaie  entré  dans  la  fosse  temporale  droite,  en  perforant  la 
grande  aile  du  sphénoïde,  a traversé  obliquement  le  crâne  et  s’e'st  im- 
planté dans  la  protubérance  occipitale  interne,  où  il  est  encore  solide- 
ment fixé  ; le  blessé  n’est  mort  que  le  vingt  et  unième  jour. 

Les  contusions , les  plaies  du  crâne,  s’accompagnent  (fuelquefois 
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iVépancliemeDts  sanguins  qui  peuvent  siéger  à des  profondeurs  diffé- 
rentes et  qui,  par  leur  présence,  peuvent  exercer  une  comprea- 
fâcheuse  sur  les  centres  nerveux  ; ceux  dont  il  est  sui’tout  question 
dans  les  auteurs  sont  les  épanchements  extérieurs  au  cerveau  et  prin- 
cipalement les  collections  sanguines  développées  entre  la  dure-mère 
et  les  os  du  crâne.  On  sait  combien  les  anciens  ont  abusé  de  l’opé- 
ration du  trépan  ; ils  l’ont  employée  non-seulement  pour  combattre 
des  accidents  déjà  existants,  mais  encore  pour  s’opposer  à des  com- 
plications souvent  hypothétiques,  et  tout  ce  qu’on  peut  conclure  de 
leurs  succès,  c’est,  suivant  la  juste  remarque  de  Richet,  que  l’opé- 
ration du  trépan  est  assez  innocente  par  elle-même.  Cependant  une' 
réaction  s’est  faite,  on  est  peu  à peu  revenu  de  cet  engouement,  et 
c’est  en  "grande  partie  à Serres  et  à Malgaigne  que  revient  le  mérite 
d’avoir  restreint  cette  opération  à quelques  cas  assez  rares  où  elle  est 
évidemment  indiquée.  Sans  entrer  dans  le  détail  de  toutes  les  discus- 
sions qui  ont  eu  lieu  à ce  sujet,  je  rappellerai  seulement  que  les  expé- 
riences de  Serres  et  de  Malgaigne  ont  démontré  que,  si  l’on  excepte 
les  cas,  très-rares  du  reste,  dans  lesquels  l’artère  méningée  moyenne 
ou  un  sinus  volumineux  sont  ouverts,  les  épanchements  ne  peuvent 
jamais  être  assez  abondants  pour  exercer  sur  les  centres  nerveux  une 
compression  bien  manifeste,  et  que  la  lenteui-  avec  laquelle  ils  se  pro- 
duisent les  rend  facilement  supportables  pour  l’encéphale  ; il  est  en 
effet  bien  reconnu  qu’il  existe  une  grande  différence,  au  point  de  vue 
des  résultats  , entre  une  compression  lente  et  une  compression  brusque 
exercée  sur  les  centres  nerveux.  L’opéi'ation  du  trépan  sera  donc 
presque  exclusivement  réservée  pour  les  cas  où  des  corps  étrangers 
ou  des  esquilles  seront  enfoncés  dans  l’intérieur  du  crâne. 

Un  certain  degré  de  compression  semble  nécessaire  à l’intégrité 
des  fonctions  de  l’encéphale;  dans  un  cas  où  A.  Bérard  avait  dû  ap- 
pliquer de  nombreuses  couronnes  de  trépan  pour  extraire  un  encé- 
phaloïde  des  os  et  de  la  dure-mère,  dès  que  le  cerveau  fut  mis  à nu 
par  cette  énorme  perte  de  substance  de  la  paroi  crânienne,  le  malade 
tomba  immédiatement  sans  respiration  et  en  état  de  mort  appa- 
rente. Une  légère  compression  pratiquée  avec  la  main  lui  rendit 
aussitôt  l’usage  de  ses  sens,  mais  dès  qu’on  la  fit  cesser  les  acci- 
dents se  renouvelèrent,  et  l’expérience  répétée  plusieurs  fois  donna 
toujours  les  mêmes  résultats.  Le  malade  succomba  au  bout  de  trente- 
quatre  heures. 

La  congestion  des  centres  nerveux  suffit  à elle  seule  pour  apporter 
un  certain  trouble  dans  les  fonctions  du  cerveau,  mais  elle  est  surtout 
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dangereuse  en  ce  qu’elle  prédispose  aux  épanchements  ; or,  si  la  nocuité 
d’une  collection  sanguine  peu  considérable  située  entre  les  os  et  la  dure- 
mère  peut  être  discutée,  personne  ne  m.et  en  doute  les  dangers  d’une 
rupture  vasculaire  au  milieu  même  de  la  substance  nerveuse  ; toute- 
fois, il  faut  reconnaître  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  rupture 
- des  artères  de  l’encéphale  est  précédée  d’un  défaut  d’élasticité  et  de 
résistance  de  leurs  parois  dû  à leur  dégénérescence  stéatomateuse  ou 
athéromateuse.  Lorsque  ces  épanchements  sanguins  sont  abondants  ou 
qu’ils  atteignent  et  désorganisent  des  parties  importantes  de  l’encé- 
phale, la  mort  en  est  ordinairement  la  conséquence  ; dans  les  cas  con- 
traires ils  s’enkystent,  commencent  à se  résorber  au  bout  d’un  certain 
temps  et  finissent  par  disparaître  en  laissant  à leur  place  une  cicatrice 
à laquelle  la  matière  colorante  du  sang  épanché  donne  une  couleur 
rouillée. 

Une  diminution  subite  dans  la  quantité  du  sang  que  reçoivent  les 
centres  nerveux  peut  avoir  des  conséquences  aussi  fâcheuses  qu’un 
excès  de  pression  dans  le  système  sanguin.  La  ligature  de  l’artère  ca- 
rotide primitive  est  quelquefois  suivie  de  troubles  de  la  vision,  de  l’ouïe, 
et  parfois  d’hémiplégie  du  côté  opposé  à la  ligature.  Rey  perdit  ainsi 
un  malade  qui  succomba  presque  immédiatement  après  l’application 
d’un  fil  sur  la  carotide  droite  ; l’autopsie  fit  voir  que  la  carotide  gauche 
était  presque  oblitérée  au  niveau  de  son  origine  et  que  les  vertébrales 
trop  petites  n’avaient  pu  suppléer  à l’insuffisance  de  la  circulation 
sanguine. 

L’arrêt  du  cours  du  sang  dans  une  portion  limitée  du  cerveau  par 
suite  de  l’oblitération  d’un  certain  nombre  de  capillaires  produit  une 
rapide  désorganisation  de  la  substance  cérébrale  dans  le  point  où  ces 
capillaires  se  distribuent  ; les  recherches  modernes  de  l’histologie  pa- 
thologique ont  montré  qu’un  bon  nombre  de  ramollissements  circon- 
scrits du  cerveau  sont  dus  à des  embolies  artérielles. 

Les  centres  nerveux,  ai-je  dit,  peuvent  impunément  supporter  une 
compression  considérable,  à la  condition  toutefois  que  cette  compres- 
sion, d’abord  peu  sensible,  n’augmente  que  d’une  manière  graduelle. 
L’est  ainsi  qu’on  voit  des  fongus  de  la  dure-mère  acquérir  petit  à 
petit  un  volume  vraiment  énorme  sans  que  rien  indique  un  état  de  souf- 
france de  l’encéphale.  Un  homme  meurt  presque  subitement  à la  suite 
de  quelques  accidents  épileptiformes,  et  à l’autopsie  nous  trouvons 
dans  un  des  lobes  du  cervelet  une  tumeur,  du  volume  d’une  noix,  évi- 
demment d’origine  ancienne,  et  dont  l’existence  avait  jusque-là  passé 
inaperçue.  Alors  même  que  lacompression  a été  brusque  les  symptômes 


CHANE. 

f[Li  elle  a occasioiinéa  au  début  peuvent  disparaître,  il  s’établit  une  sorte 
d accoutumance  et  les  fonctions  cérébrales  reprennent  toute  leur  régu- 
larité. 

Le  ilx  mars  1862  un  militaire  mourait  h l’hôpital  du  Val-de- 
(rrâce  avec  une  fonte  tuberculeuse  des  deux  poumons  ; en  examinant  le 
(•adavre,  je  trouvai  un  enfoncement  sensible  du  frontal  immédiatement 
au-dessus  de  1 apophyse  orbitaire  externe  du  côté  droit;  il  y avait  là 
une  fracture  ancienne  tout  à fait  consolidée.  A la  table  interne  de  Los 
adhérait  encore  un  fragment  de  balle,  la  dure-mère  était  notablement 
épaissie  et  le  cerveau  présentait  au  point  correspondant  une  dépression 
en  cupule  de  8 centimètres  de  long,  sur  5 de  large  et  un  de  plus 
grande  profondeur.  Cet  homme  avait  été  blessé  le  2à  juin  1859  à la  ba- 
taille de  Solférino  ; avait-il  présenté  des  troubles  intellectuels  dans  les 
jnoments  qui  ont  suivi  sa  blessure?  je  l’ignore,  c’est  même  probable  ; 
mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  qu’il  était  resté  en  activité  de  service 
et  que,  depuis  sa  dernière  entrée  à l’hôpital  jusqu’à  sa  mort,  il  a tou- 
jours joui  d’une  intelligence  très-lucide,  sans  aucune  lésion  de  la  sensi- 
bilité ni  du  mouvement. 

La  physiologie  des  différentes  parties  de  l’encéphale  laisse  encore 
beaucoup  à désirer  ; on  sait  pourtant  que  ni  le  cerveau  ni  le  cervelet  ne 
sont  doués  de  sensibilité  propre  ; on  peut  les  couper,  dilacérer  leur  sub- 
stance dans  tous  les  sens,  les  enlever  même  en  totalité,  sans  que  l’ani- 
jnal  sur  lequel  on  opère  donne  le  moindre  signe  de  douleur.  Gall  voulait 
que  le  cervelet  présidât  aux  fonctions  génitales,  une  seule  observation 
de  Gombette  est  venue  réduire  cette  vue  à néant  * elle  est  relative  à une 
fille  qui  présentait  un  tel  développement  du  sens  génésique  quelle  se 
livrait  avec  frénésie  à la  masturbation  et  chez  laquelle  il  y avait  cepen- 
dant absence  complète  de  cervelet.  Flourens  a placé  dans  les  hémi- 
sphères cérébelleux  le  principe  coordinateur  des  mouvements.  Dans 
une  remarquable  publication  sur  l’anatomie  el  la  physiologie  des 
centres  nerveux,  Luys  considère  les  couches  optiques  comme  les 
centres  sensitifs  du  corps  humain,  les  corps  striés  en  seraient  les  centres 
moteurs  et  serviraient  de  point  de  départ  aux  fibres  motrices  comme 
les  couches  optiques  serviraient  de  point  d’arrivée  aux  fibres  sensitives  ; 
les  hémisphères  cérébraux  seraient  des  centres  d’activité  psychique  et 
le  cervelet  un  générateur  de  la  foî’ce  nerveuse.  On  est  allé  plus  loin, 
et,  dans  une  récente  discussion  sordevée  au  sein  de  l’  Académie  de  mé- 
decine à propos  de  Y aphasie,  d’habiles  orateurs  en  même  temps  que 
praticiens  très-distingués  ont  voulu  localiser  la  faculté  du  langage 
parlé  dans  la  troisième  circonvolution  cérébrale,  gauche;  c’est  ce  que  je 
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iDO  garderai  Jden  de  contester,  mais  c’est  ce  que  je  ne  saurais  non  plus 
admettre  comme  chose  bien  démontrée. 

Malgré  ces  tentatives  il  est  encore  bien  difficile  aujourd’hui,  étant 
donné  un  symptôme,  de  dire  cjuelle  est  la  partie  du  système  nerveux 
central  oh  est  située  la  lésion.  Le  seul  fait  qui  paraisse  constant  c’est 
celui  des  paralysies  croisées  : une  lésion  d’un  des  cotés  de  l’encéphale 
se  traduit  par  des  troubles  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement  du  côté 
opposé  à celui  où  elle  siège. 

Outre  les  tumeurs  de  différente  nature  dont  j’ai  parlé,  l’encéphale 
])eut  contenir  des  entozoaires  qui,  par  leur  présence,  occasionnent  des 
troubles  graves,  souvent  la  mort;  Davaine  rapporte  une  quarantaine 
de  (‘as  de  cysticerques  ou  d’éclrinocoques  des  centres  nerveux, 

Voûte  du  crâne  chez  le  fœtus  à terme. 

La  disposition  toute  particulière  que  présente  la  voûte  du  crâne  de  pi«  5— Fi^. 
l’enfant  au  inoment  de  la  naissance  offre  une  importance  assez  grande, 
au  point  de  vue  de  l’obstétrique,  pour  que  je  croie  devoir  lui  consa- 
crer quelques  lignes.  Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine 
l’encéphale  de  l’embryon  est  contenu  dans  une  poche  représentant 
ce  qui  sera  plus  tard  la  boîte  crânienne.  Certains  points  de  cette 
enveloppe  déterminés  à l’avance  deviennent  d’abord  cartilagineux, 
puis  osseux,  et  ces  centres  d’ossification  s’étendant  de  proche  en 
])i*oche  dans  tous  les  sens,  finissent  par  se  rencontrer  ou  plutôt  par 
n’être  plus  séparés  que  par  des  lignes  plus  ou  moins  sinueuses  que 
nous  avons  précédemment  étudiées  sous  le  nom  de  sutures.  Une  lame 
fibreuse,  la  membrane  suturale,  remplit  les  intervalles  restés  vacants 
entre  les  os,  elle  se  rétrécit  au  fur  et  à mesure  des  progrès  de  l’ossi- 
fication et  disparaît  ordinairement  vers  la  trentième  année,  époque  à 
laquelle  le  développement  du  crâne  est  achevé.  Chez  le  fœtus  à terme 
la  base  du  crâne  est  déjà  solidement  constituée,  non  pas  que  l’ossifi- 
cation y soit  complète,  mais  parce  que  les  os,  encore  en  partie  carti- 
lagineux, ont  déjà  pris  la  forme  qu’ils  devront  garder  plus  tard.  Du 
côté  de  la  voûte  iln’en  est  point  ainsi,  et  le  travail  est  loin  d’être  aussi 
avancé  ; la  portion  verticale  du  frontal,  développée  par  deux  points 
d’ossification  distincts,  est  encore  séparée  en  deux  portions  symétri- 
ques par  une  suture  médiane  [a]  d’autant  plus  large  qu’on  rexamine 
plus  suj)érieurement;  d’autre  ])art,  les  angles  supéro-antérieurs  des 
pnriétaux  sont  encore  mousses  et  ne  se  rejoignent  ]>as  : il  en  résidte 


1111  pspar.o  luonihraiieiix  rliomlioïdal  connu  «<ons  les  noms  de  foula- 
nelle  anterieure  [</ 1,  grande  fontanelle ^ fontanelle  bregmatigae ^ 
dont  les  deux  côtés  inférieurs  formés  par  le  Irontal  sont  beaucoup 
plus  longs  que  les  deux  supérieurs  formés  par  les  pariétaux, 

« La  suture  interpariét.ale  [c-c]  continue  la  suture  raédio- front  ale 
en  arrière  de  la  fontanelle  antérieure,  de  sorte  que  la  tête  du  fœtus 
présente  depuis  la  racine  du  nez  jusqu’à  l’occipital  une  solution  de 
continuité  médiane  plus  large  au  niveau  de  la  fontanelle  que  partout 
ailleurs. 

La  fontanelle  postérieure  [e]  ou  petite  fontanelle  se  trouve  entre 
l’angle  supérieur  de  l’occipital  et  l’angle  postéro-supérieur  des  parié- 
taux; elle  a la  forme  d’un  triangle  à base  tournée  vers  l’occipital,  est 
toujours  plus  petite  que  la  fontanelle  antérieure  et  se  trouve  très- 
souvent  comblée  à la  naissance,  comme  c’était  le  cas  sur  le  sujet  qui 
nous  a servi  de  modèle. 

Il  existe  encore  sur  les  côtés  du  crâne  deux  fontanelles  latérales 
que  je  ne  fais  que  mentionner,  parce  que  leur  situation  profonde  les 
rend  tout  à fait  inaccessibles. 

Les  bords  des  os  de  la  voûte  du  crâne  sont  très-finement  dentelés, 
mais  ils  ne  sont  point  encore  réunis  par  les  sutures  en  engrenage 
qu’ils  présenteront  plus  tard  et  la  membrane  suturale  leur  est  inter- 
posée ; ces  bords  sont  minces  et  disposés  de  manière  à pouvoir  che- 
vaucher les  uns  sur  les  autres,  le  frontal  et  l’occipital  pouvant  glisser 
au-dessous  des  pariétaux,  disposition  en  vertu  de  laquelle  la  tête  du 
fœtus  peut  diminuer  de  volume  pendant  l’acte  de  l’accouchement. 

On  a vu  des  enfants  à terme  présenter  une  ossification  du  crâne 
encore  moins  avancée  au  moment  de  leur  naissance , ce  qui  n’a  pas 
grand  inconvénient  ni  pour  l’accouchement  ni  pour  la  conservation 
' de  l’enfant,  car  en  prenant  quelques  précautions  il  est  facile  de  pré- 
venir la  compression  du  cerveau.  On  comprend,  au  contraire,  quelles 
graves  conséquences  peut  avoir  le  cas  inverse , c’est-à-dire  l’ossi- 
fication précoce  des  os  du  crâne  ; l’agrandissement  de  la  boîte  crâ- 
nienne est  forcément  empêché,  le  développement  du  cerveau  s’arrête, 
de  là  l’idiotie,  souvent  la  mort. 

La  connaissance  des  dimensions  de  la  tête  du  fœtus  n’est  pas  moins 
nécessaire  à l’accoucheur  que  celle  de  sa  structure.  Je  n’entrerai 
point  ici  dans  le  détail  des  mensurations  qui  ont  été  faites  dans  tous 
les  sens,  ce  sont  là  des  chiffres  que  l’on  trouvera  dans  les  traités  d’ac- 
couchement, et  je  me  bornerai  à rappeler  la  longueur  des  deux  dia- 
mètres principaux.  Sur  une  tête  bien  conformée,  le  diamètre  fronto- 
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occiphul  [ A-A  ),  niejiéde  la  bosse  nasale  à la  proLubéraiice  occipitale 
externe,  doit  avoir  108  millimètres,  et  le  diamètre  bipariétal  [B-B  ], 
perpendiculaire  à celui-ci,  00  millimètres. 

La  souplesse  des  os  du  fœtus  diminue  à mesure  que  T ossification 
devient  plus  parfaite,  cependant,  pendant  les  premières  années  qui 
suivent  la  naissance,  elle  est  encore  assez  grande  pour  leur  permettre 
de  supporter  des  chocs  quelquefois  considérables  sans  se  briser,  aussi 
les  fractures  du  crâne  sont-elles  extrêmement  rares  pendant  la  pre- 
mière enfance. 


Chez  le  fœtus  à terme  le  péricrâne  est  uni  aux  os  par  un  tissu  con- 
jonctif lâche  dans  lequel  les  liquides  peuvent  facilement  s’infiltrer;  si 
la  tête  supporte  des  pressions  exagérées  pendant  son  passage  à tra- 
vers le  bassin,  quelques  vaisseaux  sous-périostiques  peuvent  se  rompre 
et  donner  lieu  à ce  genre  de  tumeur  connu  des  accoucheurs  sous  le 
nom  de  céphalœmatomes  sous-péricrâniens.  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  l’existence  des  épanchements  sous-péricrâniens  chez  l’adulte 
n’est  pas  un  fait  bien  établi. 


Région  temporale. 


!"'■  jjlan.  — La  région  temporale  occupe  les  parties  latérales 
du  crâne,  elle  est  située  au-dessous  de  la  région  occipito-frontale  et 
au-dessus  des  régions  auriculaire  et  parotidienne  ; elle  est  limitée  en 
bas  par  l’arcade  zygomatique,  en  haut  et  en  arrière  par  la  ligne  courbe 
temporale,  en  avant  par  le  bord  supéro-externe  de  l’os  rnalaire  et 
l’apophyse  orbitaire  externe.  De  ces  limites,  l’arcade  zygomatictue  et 
l’apophyse  orbitaire  externe  sont  seules  faciles  à déterminer  sur  le 
vivant,  car  la  ligne  courbe  temporale,  naturellement  peu  marquée 
sur  le  squelette,  disparaît  presque  toujours  sous  les  parties  molles 
fpii  la  recouvrent. 

La  région  temporale  n’a  pas  la  même  forme  chez  tous  les  sujets  ; 
ordinairement  plane  ou  très-légèrement  convexe  chez  l’homme  en 
l)onne  santé,  elle  présente  chez  la  femme  ou  chez  l’enfant  une  con- 
vexité marquée,  due  à l’abondance  relative  du  tissu  adipeux  ; au 
contraire,  chez  les  individus  malades  et  émaciés,  sa  forme  devient  con- 
cave, et  c’est  alors  surtout  que  l’exagération  des  saillies  osseuses  rend 
ses  Jirnites  l)ien  visibles.  La  contraction  énergique  du  muscle  crota- 
phyle  süidève  la  peau  et  contribue  à augmenter  la  convexité  de  la 
J’égiott  ; si  cette  contraction  se  répète  souvent,  le  muscle  prend  un 
développement  exagéré  el  son  volume  rap|)elle  jus(]u’à  un  certain 
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point  celui  qu  il  t)résenle  normalement  chez  les  mammij’èi-es  carnas- 
siers. (,  est  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  en  examinant  ces  bate- 
leurs qui  font  profession  de  soulever  ejitre  leurs  dents  de  très-louids 
fardeaux. 

La  peau  de  la  région  temporale  est  glabre  dans  sa  moitié  anté- 
rieure, les  cheveux  qui  en  recouvrent  la  partie  postérieui’e  sont  ordi- 
nairement les  premiers  à blanchir  par  l’effet  de  l’âge,  de  là  le  nom 
(j;ue  les  anciens  avaient  donné  à cette  région  et  que  nous  lui  avons 
conservé  [tempord) . Dans  toute  son  étendue  elle  renfejmie  de  nom- 
breuses glandes  sébacées  ; les  kystes  sébacés  y sont  assez  fréquents. 
i.a  peau  de  la  tempe  se  continue  directement  avec  celle  de  la  région 


occipito-frontale,  aussi  présente-t-elle  les  caractères  de  cette  dernière, 
mais  avec  quelques  modifications,  ainsi  elle  est  plus  fine  à la  temjie, 
elle  y est  aussi  plus  mobile,  le  tissu  conjonctif  qui  la  double  est  plus 
lâche,  moins  résistant,  il  est  possible  de  démontrer  dans  la  couche 
profonde  de  ce  tissu  l’existence  d’un  véritable  fascia  super ficialü 
sous  lequel  rampent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels,  la  dissec- 
tion de  ceux-ci  y est  infiniment  plus  facile  qu’à  la  région  occipito- 
frontale,  et  la  ligature  des  artères  superficielles  pourrait  s’y  faire  aisé- 
ment si  elle  était  nécessaire.  D’ailleurs  ce  n’est  que  par  une  transition 
graduée  et  presque  insensible  que  se  fait  cette  modification,  et  à la 
limite,  la  peau  se  continue  d’une  région  à l’autre  sans  aucune  difte- 
rence  appréciable.  Cette  continuité  de  tissu  nous  explique  coinmenl 
des  inflammations  furonculeuses  de  la  peau  de  la  tempe  ont  pu  occa- 
sionner des  érysipèles  de  tout  le  cuir  chevelu. 

Au-dessous  du  fascia  super ficialis^  et  avant  d’arriver  à l’aponé- 
vrose temporale,  on  rencontre  Y aponévrose  épicrànienne.  Ainsi  que 
je  l’ai  dit  plus  haut,  la  coiffe  aponévrotique  du  crâne  se  continue  sur 
les  parties  latérales  de  la  tête^  où  l’on  peut  la  suivre  jusqu’à  son  inser- 
tion au  bord  supérieur  de  l’arcade  zygomatique,  mais  en  passant  dans 
la  région  temporale  elle  est  bien  loin  de  conserver  la  texture  fibreuse 
rpi’elle  présente  sur  la  voûte  du  crâne,  et  ce  n’est  plus  ici  qu’une 
toile  celluleuse  assez  mince  que  j’ai  complètement  enlevée  avant  de 
faire  dessiner  la  préparation.  C’est  entre  le  fascia  super ficialis  et 
l’aponévrose  épicranienne  que  rampent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
superficiels,  dont  l’étude  nous  otcui)era  dans  un  instant.  Sur  cette 
aponévrose  se  fixent  deux  petits  muscles  sous-cutanés  destinés  à mou- 
voir le  pavillon  de  l’oreille  et  dont  lé  degré  de  développement  est 
soumis  à de  fréquentes  variétés  individuelles  ; je  puis  même  assurer 
(|ue  dans  certains  cas  il  est  impossible  d’en  trouver  le  moindre  ves- 
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tige  après  la  dissection  la  plus  minutieuse.  L’un,  ï auriculaire  supé- 
rieur [«],  dont  les  fibres  divergentes  sont  disposées  en  éventail,  rap- 
pelle un  peu,  pour  la  forme,  le  muscle  crotaphyte,  mais  avec  des 
dimensions,  restreintes  ; l’autre,  X auriculaire  antérieur  [^],  est  con- 
stitué par  un  petit  faisceau  aplati,  souvent  confondu  avec  le  muscle 
précédent,  et  qui  de  la  partie  antérieure  de  la  conque  se  dirige  hori- 
zontalement en  avant.  On  sait  du  reste  combien  l’action  de  ces  mus^ 
cies  est  bornée  chez  l’homme,  dont  le  pavillon  de  l’oreille  est  à peu 
près  immobile. 

Après  avoir  enlevé  la  lame  celluleuse  qui,  dans  la  région  temporale, 
représente  l’aponévrose  épicrânienne,  on  met  à nu  une  aponévrose 
épaisse,  resplendissante  et  nacrée,  dont  les  principales  fibres  sont 
disposées  en  faisceaux  verticaux  ; c’est  là  le  plan  fibreux  réellement 
important  de  la  région,  celui  qui  peut  opposer  une  barrière  vérita- 
blement efficace  à l’extension  des  collections  sanguines  ou  purulentes, 
et  qu’on  désigne  sous  aponévrose  temporale. 

L’aponévrose  temporale  s’insère  à tout  le  pourtour  de  la  région  ; for- 
mée par  une  seule  lame  fibreuse  dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  elle 
se  subdivise,  dans  son  quart  inférieur,  en  deux  feuillets  qui  viennent 
se  fixer  au  bord  supérieur  de  l’arcade  zygomatique,  l’un  à la  lèvre  ex- 
terne, l’autre  à la  lèvre  interne  de  ce  bord  ; entre  ces  deux  feuillets 
s’amasse  constamment  une  petite  quantité  de  tissu  adipeux  qui  les  sé- 
pare. On  voit  donc  qu’en  raison  de  ses  insertions,  cette  aponévrose 
ferme  en  dehors  la  fosse  temporale  et  sépare  complètement  la  peau  et 
l’aponévrose  épicrânienne  du  muscle  crotaphyte  qu’elle  recouvre.  Elle 
forme  la  paroi  externe  d’une  loge  étroite  en  haut,  d’autant  plus  large 
qu’on  l’examine  plus  inférieurement,  dont  la  paroi  interne  est  consti- 
tuée par  les  os  du  crâne  et  dont  la  base  répond  à l’espace  qui  sépare 
l’apophyse  zygomatique  de  la  grande  aile  du  sphénoïde;  cette  base  lar- 
gement ouverte  fait  librement  communiquer  la  fosse  temporale  et  la 
fosse  zygomatique.  L’ aponévrose  temporale  est  tellement  résistante  que 
rien  de  ce  qui  est  contenu  dans  cette  loge  ne  peut  se  faire  jour  direc- 
tement en  dehors,  aussi  les  épanchements  de  sang  ou  de  pus  se  portent- 
ils  constamment  en  bas  ; ils  longent  la  face  profonde  de  la  branche  du 
maxillaire  inférieur  et  viennent  faire  saillie  à la  face  interne  de  la  joue 
BOUS  la  muqueuse  buccale.  Par  contre,  des  tumeurs  développées  en 
dehors  de  la  région  temporale  peuvent  suivre  un  trajet  inverse  et,  après 
avoir  traversé  la  fosse  zygomatique,  venir  soulever  les  téguments  de  la 
tempe. 

apres  Klchet,  l’aponévrose  teinpbrale  serait,  daiis  tbute  son  éteii- 
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(lue,  composée  de  deux  feuillets  distlucts  dont  le  j>lus  superliciel  n’(*st 
(]Lie  la  continuation  du  péricrâne.  J’ai  quelcjuefois  pu  vérifier  l’exac- 
titude de  sa  description,  mais,  sur  plusieurs  sujets,  il  ne  m’a  pas 
été  possible  de  retrouver  cette  disposition  (|u  il  indique  comme  con- 
stante. D ailleurs  je  n’insiste  pas  sur  ce  point  d’anatomie,  qui  ne  me 
paraît  pas  avoir  une  bien  grande  importance  pratique. 


Vaisseaux.  — Ils  .sont  compris  dans  l’épaisseur  de  la  couclie  sous- 
cutanée  et  cheminent  au-dessus  de  l’aponévrose  épicranienne,  sur  le 
même  plan  que  les  muscles  auriculaires.  Les  artères  sont  : la  temporale 
superficielle  et  quelques  branches  terminales  de  l’auriculaire  posté- 
rieure. 

L’artère  temporale  superficielle-  [1],  née  de  la  carotide  externe  au 
niveau  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire  inférieure,  monte  verticale- 
ment au  devant  du  pavillon  de  l’oreille,  et  arrive  dans  la  région  tem- 
porale après  un  parcours  d’environ  trois  centimètres;  elle  croise  per- 
pendiculairement l’arcade  zygomatique  et  5 ou  6 millimètres  plus 
haut  se  subdivise  en  trois  branches  dont  deux  sus-aponévrotiques. 

antérieure  [2]  se  porte  obliquement  en  avant  et  en  haut  pour  gagner 
les  téguments  du  front,  où  quelques-uns  de  ses  rameaux  s’anastomosent 
avec  ceux  de  la  sus-orbitaire;  \d.  postérieure  [5]  continue  en  haut  le 
trajet  du  tronc  principal  et  couvre  de  ses  ramifications  presque  toute 
l’étendue  de  la  région  temporale:  elle  se  termine  en  s’anastomosant 
avec  l’auriculaire  postérieure  et  l’occipitale.  La  troisième  branche  a 
recule  nom  d’artère  temporale  moyenne  [4]  ; presque  dès  son  origine 
elle  perfore  l’aponévrose  temporale  et  chemine  quelque  temps  entre  ses 
deux  feuillets,  puis,  devenue  sous-aponévrotique,  elle  se  distribue  au 
muscle  temporal. 

Les  petits  rameaux  [5]  sans  importance  que  \ auriculaire  posté- 
rieure fournit  en  arrière  du  pavillon  de  l’oreille  se  réunissent  aux 
branches  de  la  temporale  superficielle  et  de  l’occipitale. 

J’ai  déjà  insisté  sur  la  disposition  llexueuse  de  ces  artères  en  par- 
lant des  téguments  du  crâne,  leur  situation  superficielle  dans  un  endroit 
peu  protégé  les  expose  à être  intéressées  dans  les  blessures  de  la  région 
teinporale,  et  dans  certains  cas  l’artère  temporale  superficielle  ou  ses 
principales  branches  ont  un  calibre  assez  considérable  pour  donner  lieu 
à des  hémorrhagies  de  quelque  importance.  Le  chirurgien  apjielé  en 
pareille  circonstance  n’aurait  aucime  difficulté,  en  raison  même  de  la 
situation  superficielle  des  vaisseaux,  àvsaisir  entre  les  mors  d’une  pince 
le  bout  qui  donne  et  à l’étreindre  d’un  lil  ; mais,  dans  l’immense  majo- 
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rité  des  cas,  la  ligature  n’est  même  pas  nécessaire,  les  os  du  crâne 
oiïrent  nn  point  d’appui  solide  sur  lequel  on  peut  aisément  arrêter 
riiémorrhagle  au  moyen  d’nn  simple  bandage  compressif.  C’est  à cette 
facilité  d'interrompre  le  cours  du  sang  dans  les  artères  superücielles 
que  l’artériotomie  de  la  temporale  a dû  le  succès  dont  elle  a joui  pen- 
dant si  longtemps  comme  moyen  déplétif  énergique  dans  les  cas 
d’apoplexie  cérébrale.  Cétte  petite  opération  est  bien  peu  en  usage  de 
nos  jours;  cependant,  si  l'on  voulait  la  pratiquer,  on  choisirait  de  pré- 
férence la  branche  antérieure  de  l’artère,  comme  le  faisait  Boyer,  car, 
en  ouvrant  le  tronc  même  de  la  temporale,  on  s’expose  à intéresser  en 
même  temps  des  brandies  importantes  du  nerf  auriculo-temporal  qui 
l’accompagnent,  ou  la  grosse  veine  temporale  qui  lui  est  accolée,  ce  qui 
ne  serait  pas  toujours  sans  inconvénients.  Au  lieu,  de  déterminer  à 
l’avance  le  point  où  l’on  doit  sectionner  le  vaisseau,  au  moyen  des  men- 
surations données  par  les  ouvrages  d’anatomie,  il  est  infiniment  plus 
simple  et  plus  sûr  de  sentir  avec  le  doigt  les  battements  artériels  et 
d’ouvrir  l’artère  à l’endroit  qui  semblera  le  plus  propice.  En  général, 
la  saignée  de  la  temporale  donne  peu  de  sang,  le  jet  n’est  pas  toujours 
saccadé  et  s’arrête  souvent  plus  tôt  qu’oii  ne  voudrait;  pour  remé- 
dier à cet  inconvénient,  on  a proposé  de  ne  diviser  l’artère  que  dans 
les  deux  tiers  de  son  calibre,  en  se  fondant  sur  ce  que  les  plaies  trans- 
versales incomplètes  des  artères  donnent  lieu  à des  hémorrhagies  plus 
abondantes  que  leur  section  complète.  En  théorie,  la  chose  est  incontes- 
table; il  resterait  à démontrer  qu’ elle  est  applicable  en  pratique.  Quant 
au  bandage  compressif  dit  nœud  d' emballeur^  on  fera  bien  de  le  rem- 
placer par  quelques  tours  de  bande,  car,  de  l’aveu  de  Magistel,  un  des 
plus  chauds  partisans  de  l’artériotomie,  il  est  insupportable  pour  les 
malades. 

Les  vehies  [6-6]  ne  suivent  pas  rigoureusement  le  trajet  des  artères  : 
celles  de  la  partie  postérieure  de  la  région  s’anastomosent  avec  les 
branches  d’origine  de  la  veine  mastoïdienne  [7]  ; celles  de  la  partie 
antérieure  descendent  en  convergeant,  se  réunissent  au  devant  du 
pavillon  de  l'oreille,  et  forment  un  gros  tronc  qui  accompagne  l’artère 
et  descend  vers  la  région  parotidienne. 


— Les  rameaux  nerveux  de  la  région  temporale  sont,  comme 
les  Vaisseaux,  répai'tis  sur  deux  points  principaux.  En  avant  du  pa- 
villon de  1 oreille,  les  branches  du  nerf  auriculo-temporal  (rameau  du 
maxillaire  inférieur,  5"  paire)  [8-8  | se  répandent  dans  la  peau  de  la 
Leitq)e  et  monteut  vers  ia  région  occipito-frontale;  toutes  ces  branches 
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sont  aflectées  à la  sensibilité.  J’ai  déjà  parlé  des  douleurs  névi’algiqnes 
dont  elles  peuvent  être  le  siège. 

Le  T[Ç,vî  facial  \^  \ envoie  des  rameaux  destinés  aux  muscles  auri- 
culaire supérieur,  auriculaire  antérieur,  orbiculaire  des  paupières, 
frontal  et  sourcilier;  ces  derniers  ne  font  que  traverser  la  région 
dans  l’épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée  qui  recouvre  l’arcade 
zygomatique. 

En  arrière  du  pavillon  de  l’oreille,  la  branche  7naatotdienne  du 
plexus  cervical  [10]  fournit  quelques-unes  de  ses  dernières  ramifica- 
tions au  tégument  des  parties  latérales  du  crâne. 


n.  3.— Fig;.  2,  plan.  — La  loge  limitée  en  dehors  par  l’aponévrose  temporale 

est  entièrement  occupée  par  le  muscle  te^nporal  ou  crotapliite  [rz], 
dont  les  fibres  s’insèrent  sur  toutes  les  parois  de  la  cavité  qui  les  ren- 
ferme, tant  du  côté  des  os  que  de  celui  de  faponévrose.  Ce  muscle,  le 
plus  puissant  élévateur  de  la  mâchoire  inférieure,  est  très-développé 
chez  les  carnassiers,  dont  les  mâchoires  sont  destinées  à broyer  des 
corps  d’une  dureté  très-grande,  tels  que  des  os  ; ses  faisceaux  charnus, 
disposés  en  éventail,  aboutissent  en  bas  aux  deux  faces  d’un  très-fort 
tendon  qui  passe  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique  et  va  se  fixer  à 
l’apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur.  On  trouve  constamment 
entre  ce  tendon  et  l’aponévrose  une  certaine  quantité  de  tissu  con- 
jonctif rougeâtre,  mollasse,  infiltré  de  graisse  et  baigné  de  liquide, 
qui  se  continue  en  bas  avec  le  tissu  conjonctif  de  la  fosse  zygomatique, 
et  qui  semble  faire  l’office  de  synoviale  pour  faciliter  les  mouvements 
du  muscle  dans  sa  loge. 

Vaisseaux.  — Outre  les  artères  temporales  profondes  [1-1]  qui  lui 
sont  exclusivement  destinées,  et  sur  lesquelles  j’aurai  à revenir,  le 
muscle  crotaphite  reçoit  l’artère  temporale  moyenne.,  que  nous  avons 
Vue  partir  de  la  temporale  superficielle  et  perforer  l’aponévrose  tem- 
porale. 

Les  nerfs  sont  situés  entre  le  muscle  et  le  squelette,  aucun  d’eux 
n’est  visible  dans  ce  plan. 

Eli— Fig- 1.  plan^  — Immédiatement  au-dessous  du  muscle  temporal,  on 

rencontre  le  squelette  de  la  région  formé  en  haut  par  toute  la  portion 
du  pariétal  située  au-dessous  de  la  ligne  courbe  temporale,  en  bas  par 
V écaille  du  temporal  [/;]  et  la  grande  aile  du  sphénoïde  [c],  en  avant 
par  le  frontal  [z/]  et  le  malaire  [e]. 

La  région  temporale  est  bien  certaiiienlent  celle  où  il  serait  le  plus 
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facile  de  conioiidre  une  fracture  avec  une  siiture  normale  des  os  du 
crâne;  elle  contient  en  effet  un  assez  grand  nombre  de  sutures  dont  il 
importe  d’avoir  la  disposition  présente  à l’esprit.  La  suture  fronto- 
pariétale  [/’]  descend  k peu  près  verticalement  jusqu'à  la  rencontre 
de  la  grande  aile  du  sphénoïde  ; là  elle  se  divise  en  deux  branches  di- 
vergentes : l’antérieure  est  la  suture  sphéno- front  ale  {cj\,  la  postérieure 
la  suture  sphéno-pariétale  [/z].  La  première  se  subdivise  à son  tour 
en  suture  fronto-malaire  [z]  qI  sphéno-malaire  [yj,  tandis  que  la  suture 
sphéno-pariétale  donne  naissance  aux  deux  sutures  sphéno-tempo- 
rale  [/f]  et  temporo-pariètale  [/]  ; . cette  dernière  traverse  la  plus  grande 
partie  de  la  région  temporale  en  affectant  la  forme  d’un  arc  de  cercle 
à concavité  inférieure. 

La  portion  écailleuse  du  temporal  est  un  des  points  de  la  boîte 
crânienne  où  le  tissu  osseux  est  réduit  à sa  moins  grande  épaisseur; 
on  n’y  trouve  le  plus  souvent  qu’une  mince  lame  de  tissu  compacte 
comme  papyracée  et  presque  translucide  : aussi,  malgré  la  présence  du 
muscle  temporal  et  celle  de  l’apophyse  zygomatique,  un  coup  un  peu 
violent  porté  sur  la  région  temporale  y détermine  souvent  une  fracture 
du  crâne.  Si  nous  ajoutons  que  la  présence  de  nombreux  vaisseaux 
peut  compliquer  ces  lésions  d’hémorrhagies,  on  ne  sera  pas  surpris  de 
l’opinion  vulgaire  qui  attribue  un  danger  tout  particulier  aux  blessures 
de  la  tempe. 

Vaisseaux.  — Le  muscle  crotaphite  est  alimenté  par  trois  artères 
volumineuses.  L’une  d’elles,  la  temporale  moyenne^  nous  est  déjà 
connue  ; elle  pénètre  le  muscle  de  dehors  en  dedans  et  s’anastomose 
dans  son  épaisseur  avec  les  deux  autres.  Celles-ci  sont  la  temporale 
profonde  antérieure  [1]  et  la  temporale  profonde  postérieure  [2]  ; 
elles  naissent  toutes  deux  de  la  maxillaire  interne,  et  après  avoir  tra- 
versé de  bas  en  haut  la  fosse  zygomatique,  arrivent  dans  la  région 
temporale,  où  elles  se  placent  entre  le  muscle  crotaphite  et  les  os. 
Leurs  branches,  presque  exclusivement  musculaires,  s’anastomosent 
entre  elles  et  avec  celles  de  la  temporale  moyenne.  Il  arrive  assez  sou- 
vent que  la  temporale  profonde  antérieui’e  passe  entre  les  deux  fais- 
ceaux du  muscle  ptérygoïdien  externe^  c’était  le  cas  chez  le  sujet  qui 
nous  a servi  de  modèle  ; cette  dernière  artère  donne  en  outre  quelques 
petits  rameaux  qui  pénètrent  dans  l’orbite  à travers  les  trous  malaires 
et  se  réunissent  aux  branches  de  l’artère  ophthalmique. 

Chacune  de  ces  artères  est  accompagnée  de  veines  collatérales  qui 
descendent  dans  la  fosse  zygomatique,  mais  qui,  d’autre  part,  coin- 
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inmiiqueiil  largement  avec  le  réseau  veineux  superficiel  par  le  rnoven 
cl  une  ou  deux  A^eines  satellites  de  l’artère  temporale  moyenne,  (pii 
perlbrent  ra])onévrose  tem])orale  avec  cette  artère  et  se  jettent  dans 
la  veine  tem|mrale  snperticielle. 


Neufs.  — Trois  nerfs  temporaux  prof  onds  sont  destiiu^  au  nniscK’ 
crotapbite;  tous  trois  sont  iburnis  par  la  branche  maxillaire  inféiieui'e 
de  la  cincjuième  paire;  ils  sont,  comme  les  artères,  situés  entre  les  os 
et  le  muscle  et  pénètrent  celui-ci  par  sa  face  profonde.  Le  nerf  tem- 
poral profond  antérieur  [5]  arrive  dans  la  région  temporale  en  passant 
entre  les  deux  faisceaux  du  muscle  ptérygoïdien  externe,  il  fournit  au 
muscle  buccinateur  une  branche  descendante  appelée  nerf  buccal  [f  ]. 
Le  temporal  profond  moyen  [5]  et  le  temporal  profond  posté- 
rieur [G]  passent  au-dessous  du  ptérygoïdien  externe;  le  dernier  de 
ces  deux  nerfs  donne  une  branche  descendante,  le  nerf  massétérin^ 
c{ui  n’est  pas  visible  dans  la  figure.  Les  trois  nerfs  temporaux  pro- 
fonds sont  de  véritables  nerfs  mixtes,  dont  les  fibres  proviennent  en 
partie  de  la  grosse  racine  du  trijumeau  et  en  partie  de  la  racine  grêle 
ou  masticatrice  du  même  tronc. 


/ï“  plan,  — Les  os  cjui  composent  le  squelette  de  la  région 
temporale  forment,  du  côté  de  l’intérieur  du  crâne,  une  concavité 
assez  profonde  qui  limite  en  dehors  la  fosse  cérébrale  moyenne.  C’est 
dans  cette  concaAÛté  ([ue  vient  se  loger  la  portion  la  plus  proéminente 
du  lobe  postérieur  du  cerveau  ; la  dure-mère  est  ici  beaucoup  plus 
adhérente  à la  paroi  qu  elle  ne  l’est  plus  haut  à la  voûte  du  crâne. 
Les  os  présentent  sur  leur  face  interne  des  sillons  divergents  dont  la 
disposition  a été  comparée  aux  nervures  d’une  feuille  de  figuier,  et 
qui  sont  destinés  à loger  les  ramifications  de  l’artère  méningée 
moyenne  [1].  Celle-ci  pénètre  dans  le  crâne  par  le  trou  petit  rond  ou 
sphéno-épineux,  et  monte  sans  se  diviser  jusqu’un  peu  au-dessous  de 
l’angle  antéro-inférieur  du  })ariétal.  Là  elle  fournit  deux  branches  : 
l’antérieure  [2]  s’engage  dans  les  sillons  de  la  portion  antérieure  du 
pariétal  ; la  postérieure  [3-5]  monte  verticalement  derrière  la  partie 
moyenne  du  même  os,  et  fournit  une  branche  [4]  horizontale  d’avant 
en  arrière,  logée  d’abord  dans  un  sillon  de  la  portion  écailleuse  du 
temporal,  et  qui  plus  loin  se  ramifie  à la  manière  des  deux  autres. 
Toutes  ces  branches  artérielles  sont  comprises  dans  l’épaisseur  de  la 
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La  région  temporale  présente  donc 
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ontro  la,  ponii  ot  l’aponévroso,  lui  second  ontro  le  muscle  temporal  et 
les  os,  le  troisième  au-dessous  des  os  et  dans  l’intérieur  du  crâne.  En 
présence  d’une  aussi  grande  richesse  vasculaire,  on  comprend  quel 
doit  être  le  danger  d’une  blessure  profonde  de  cette  région,  avec  per- 
foration des  parois  du  crâne,  puisque  le  corps  vulnérant  court  le 
risque  de  blesser  au  moins  un  de  ces  plans  artériels,  peut-être  tous 
les  trois.  Je  m’abstiendrai  de  répéter  ici  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de 
la  difficulté  d’arrêter  les  hémorrhagies  de  la  méningée  moyenne;  je 
ferai  toutefois  remarquer  que  le  danger  devient  ]3lus  sérieux  à la  région 
temporale,  puisque  l’artère  est  plus  voisine  de  son  origine,  partant 
plus  volumineuse  et  plus  susceptible  de  produire  un  épanchement 
considérable. 

Les  auteurs  d’anatomie  chirurgicale  se  sont  tous  demandé  si  l’opé- 
ration du  trépan  devait  être  pratiquée  à la  région  temporale.  A l’épo- 
que où  l’on  employait  préventivement  cette  opération  dans  toute 
fracture  du  crâne,  cette  question  pouvait  être  soulevée;  aujourd’hui 
elle  me  paraît  oiseuse.  Si  l’on  a affaire  à une  fracture  avec  esquilles, 
et  si  l’on  constate  que  renfoncement  des  fragments  osseux  déchire 
le  cerveau  ou  produit  des  accidents  de  compression  pouvant  amener 
la  mort,  il  n’y  a pas  le  moindre  doute,  il  faut  alors  à tout  prix  relever 
ou  extraire  les  fragments,  et  les  dangers  de  l’opération,  quels  qu’ils 
soient,  ne  sauraient  être  mis  en  balance  avec  ceux  que  court  le 
malade  si  on  ne  l’opère  pas. 

CHAPITRE  II. 

])K  LA  FACE. 

Située  au-dessous  et  en  avant  du  crâne, qlont  elle  semble  n’être 
qu’un  appendice,  animée  par  un  grand  nombre  de  muscles  pi-esqiie 
tous  peauciers,  la  face  est,  dans  l’espèce  humaine,  un  admirable  appa- 
reil d’expression  passionnelle.  Son  squelette  anfractueux,  d’une 
forme  bizarre,  creusé  de  cavités  destinées  à loger  les  organes  des 
sens;  la  présence  des  appareils  de  la  vision,  de  l’olfaction,  de  la  gus- 
tation et  de  l’audition,  en  font  une  des  parties  les  plus  compliquées 
du  corps  humain.  C’est  en  raison  même  de  cette  complication  qu’on 
l’a  subdivisée  en  un  grand  nombre  de  régions  dont  chacune,  bien  que 
resserrée  dans  un  espace  restreint,  n’en  présente  pas  moins  iwie  im- 
portance réelle  pour  le  chirurgien.  C’est  ainsi  qu’on  y étudie  les  ré- 
gions sourcilière,  orbitaire  externe,  orbitaire  interne,  nasale,  olfactive, 
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géiiiemie,  labiale  , etc,,  etc.  Tout  en  reconnaissant  ITitilité  d’une 
semWable  division,  il  ne  m’a  pas  été  possible  de  l’adopter  dans  un 
ouvrage  iconogra])hique;  elle  m’eût  conduit  à faire  représenter  un 
nombre  excessil  de  figures  sans  aucun  avantage  pour  l’étude.  J’ai 
donc  cru  bien  faire  en  réunissant  dans  un  môme  groupe  plusieurs 
régions  qui,  outre  leur  rapport  topographique  de  voisinage,  sont  inti- 
mement  liées  au  point  de  vue  chirurgical,  car  il  est  bien  rare  qu’une 
violence  extérieure  en  atteigne  une  seule  en  laissant  les  autres  intactes. 

Je  diviserai  la  face  en  trois  groupes  de  régions  : 1“  régions  supé- 
rieures ; 2“  régions  inférieures  ; 3“  régions  latérales.  Le  premier  de 
ces  trois  groupes  comprendra  les  régions  sourcilière,  orbitaire,  zygo- 
mato-sous-orbitaire  et  nasale  des  auteurs  ; dans  le  second  viendront 
se  ranger  les  régions  génienne,  labiale,  mentonnière,  olfactive  interne, 
buccale  et  pharyngienne  ; le  troisième  se  composera  des  régions  mas- 
sétérine,  parotidienne  et  auriculaire  ; j’y  rattacherai  en  outre  la  petite 
région  mastoïdienne,  que  j’ai  à dessein  négligée  en  parlant  des  régions 
du  crâne. 
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Les  quatre  régions  sourcilière,  orbitaire,  olfactive  externe  et  zy- 
gomato-sous-orbitaire  que  je  réunis  sous  ce  titi’e  forment  un  ensemble 
qui  comprend  le  sourcil,  les  paupières,  les  voies  lacrymales,  toutes 
les  parties  contenues  dans  l’orbite,  le  nez  et  la  portion  de  la  face 
comprise  entre  le  bord  inférieur  de  l’orbite  et  la  région  génienne  pro- 
prement dite.  On  peut  les  limiter  en  haut  par  une  ligne  horizontale 
menée  au  niveau  de  la  dépression  qui  surmonte  les  arcades  sourci- 
lières, en  bas  par  une  ligne  parallèle  à la  première,  et  qui  longerait  la 
racine  du  nez,  sur  les  côtés  par  une  ligne  verticale  passant  par  l’apo- 
physe orbitaire  externe.  Toutefois  la  cavité  orbitaire  et  l’appareil  de  I 
la  vision,  bien  que  compris  dims  le  quadrilatère  ainsi  limité,  inéri- 
tent  d’être  décrits  à part  sous  le  nom  de  région  orbitaire  interne. 


Régions  sourcilière,  orbitaire  externe,  nasale 
et  zygomato-sons-orbitaire. 


P1.5.— Fig.i.  plan.  — Le  sourcil  constitue  une  saillie  transversale  en  forme  t 

d’arc  à concavité  inférieure,  située  au-dessus  de  l’orbite,  et  recou-  \ 
verte  de  poils  obliquement  dirigés  de  dedans  en  dehors  ; la  pré-  ► 
sence  de  ces  poils,  paraît  avoir  pour  ])ut  d’arrêter  la  sueur  qui  j 
découle  du  fmnt,  ou  les  corps  étrangers  dirigés  de  haut  en  bas  I 
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vers  l’orbite.  L’extrémité  interne  du  sourcil  est  ordinairement  un  peu 
renflée,  on  l’appelle  tête;  l’autre  extrémité  tenninée  en  pointe  porte  le 
nom  de  queue  du  sourcil;  la  tête  recouvre  l’arcade  orbitaire,  tandis 
que  la  queue  est  située  plus  haut  que  le  bord  tranchant  du  frontal, 
c’est  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  par  le  toucher. 

La  couleur  des  poils  du  sourcil  est  généralement  en  rapport  avec 
celle  des  cheveux  ; d’ailleurs  leur  teinte  et  leur  abondance  sont  très- 
variables  suivant  les  individus,  et  l’on  sait  quel  caractère  de  dureté 
présente  une  face  surmontée  de  sourcils  à poils  longs  et  rudes,  en 
même  temps  que  leurs  têtes  brusquement  arquées  arrivent  au  contact 
au-dessus  de  la  racine  du  nez.  Les  sourcils  n’ont  pas  la  même  direc- 
tion dans  toutes  les  races  humaines  ; leur  obliquité  dans  la  race  jaune 
est  un  fait  trop  connu  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister  ici. 

La  région  orbitaire  externe^  à laquelle  on  donne  encore  le  nom  de 
région  est  située  au-dessous  de  la  région  sourcilière  ; elle 

est  essentiellement  constituée  par  les  deux  paupières,  voiles  musculo- 
membraneux  sans  cesse  en  mouvement  pendant  la  veille,  et  dont 
l’action  a pour  but  de  lubrifier  la  surface  du  globe  oculaire  en  y éten- 
dant les  larmes.  Il  est  assez  difficile  de  préciser  les  limites  des  pau- 
pières, car  elles  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée, 
la  supérieure  avec  le  sourcil,  l’inférieure  avec  la  région  zygomato- 
sous-orbitaire  ; à l’exemple  de  la  plupart  des  anatomistes,  je  leur  assi- 
gnerai pour  limite  le  pourtour  de  l’orbite.  La  paupière  supérieure 
présente  un  assez  grand  nombre  de  plis  transversaux,  dont  un,  plus 
accusé  et  plus  profond  que  les  autres,  divise  le  voile  palpébral  en  deux 
parties  ; toute  la  portion  de  paupière  située  au-dessous  de  ce  pli  re- 
couvre le  globe  oculaire,  tout  ce  qui  est  au-dessus  est  en  rapport  avec 
les  parties  molles  contenues  dans  l’orbite.  Des  plis  semblables  existent 
à la  paupière  inférieure,  mais  en  moins  grand  nombre. 

Les  deux  paupières  sont  réunies  à leurs  deux  extrémités  par  les 
commissures^  entre  lesquelles  existe  un  espace  libre  nommé  fente 
'palpébrale,  dont  l’étendue  variable  fait  dire  que  tel  individu  a les  yeux 
grands,  tel  autre  les  a petits,  ronds,  en  amande,  etc.  ; mais  ces  locu- 
tions, reçues  dans  le  langage  ordinaire,  ne  s’appliquent  évidemment 
qu’au  degré  d’écartement  naturel  de  l’ouverture  palpébrale  et  non 
point  au  globe  oculaire  lui-même  dont  la  grosseur  et  la  forme  sont 
sensiblement  les  mêmes  chez  tous  les  sujets.  Quelle  que  soit  du  reste 
la  grandeur  de  la  fente  palpébrale,  on  peut  dire  d’une  manière  géné- 
rale que  cette  ouverture  ne  permet  guère  d’apercevoir  plus  du  quart 
du  globe  de  l’œil.  Les  deux  extrémités  de  la  fente  palpébrale  sont 
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appelées  angles  de  l’œil  : l’angle  exteiaie  est  tonjoiij-s  aigu,  niais  à nn 
degré  variable;  l’angle  interne  est  toujours  plus  ou  moins  airondi,  on 
l’appelle  grand  angle.  La  fente  palpébrale  ne  correspond  point  au 
diamètre  transversal  du  globe  oculaire;  en  examinant  la  hauteur  com- 
parative des  deux  paupières  sur  le  sujet  vivant,  on  peut  voir  qu’elle 
est  située  au-dessous  de  ce  diamètre.  C’est  en  dehors  de  la  commis- 
sure externe  des  paupières  que  se  développent  ordinairement  les  pi-e- 
mières  rides  ; elles  y affectent  une  disposition  rayonnée  à laquelle  on 
donne  le  nom  de  patte-d’oie. 

Le  bord  libre  des  paupières  présente  dans  ses  cinq  sixièmes  ex- 
ternes la  forme  d’un  arc  assez  régulier,  dont  le  degré  de  courbure  est 
déterminé  par  la  saillie  du  globe  oculaire;  dans  son  sixième  interne,  il 
se  dévie  brusquement,  forme  un  petit  angle  saillant  à chaque  pau- 
pière, puis  s’arrondit  enfer  à cheval  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil. 
C’est  dans  l’aire  circonscrite  par  cette  courbe  interne  que  l’on  voit  la 
caroncule  lacrymale.,  petit  amas  de  glandes  sébacées  et  de  poils  fol- 
lets dont  les  usages  sont  encore  problématiques,  mais  qui  devient 
souvent  le  siège  de  tumeurs  désignées  sous  le  nom  encanthu.  Im- 
médiatement en  dehors  de  la  caroncule  lacrymale,  la  conjonctive 
forme  un  repli  vertical,  à bord  externe  concave,  nommé  membrane 
clignotante.,  qui  ne  représente  que  d’une  façon  tout  à fait  rudimentaire 
la  troisième  paupière  si  développée  chez  les  oiseaux  et  les  reptiles. 
L’espace  compris  entre  la  caroncule  lacrymale  et  l’angle  saillant  de 
chaque  paupière  s’appelle  lac  lacrymal. 

Les  cils  sont  implantés  sur  les  bords  libres  des  paupières,  mais  ils 
n’en  occupent  que  les  cinq  sixièmes  externes,  et  cessent  immédiatement 
en  dehors  de  la  limite  externe  du  lac  lacrymal  ; leur  direction  n’est 
pas  rectiligne,  mais  sensiblement  arquée,  de  manière  que  les  deux 
rangées  de  poils  se  regardent  par  leur  convexité  lorsque  l’œil  est 
ouvert.  Quand  les  paupières  se  rapprochent,  ces  poils  s’entrecroisent 
et  garantissent  efficacement  le  globe  oculaire  contre  les  petits  corps 
étrangers  qui  auraient  de  la  tendance  à s’insinuer  dans  la  fente  pal- 
pébrale. Dans  l’affection  conpue  sous  le  nom  de  trichiasis.,  les  cils 
déviés  croissent  dans  une  direction  vicieuse,  et  leur  pointe,  dirigée  vers 
le  globe  oculaire,  devient  une  cause  constante  d’inflammation  ; dans  ces 
cas,  l’arrachement  simple  des  poils  ne  produit  qu’un  soulagement 
momentané,  et  l’on  ne  peut  obtenir  de  guérison  définitive  qu’à  la  con- 
dition de  détruire  complètement  les  bulbes  pilifères.  A chaque  cil  sont 
annexées  des  glandes  sébacées  dont  l’inflammation  produit  la  blépha- 
rite ciliaire. 
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On  admettait  aiiteefois  que  le  bord  libre  de  chaque  paupièi-e  était 
taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  postérieure,  de  sorte  que  lorsque 
ces  voiles  inenibraneux  étaient  rapprochés  pendant  le  sommeil,  la 
juxtaposition  de  leurs  bords  déterminait  entre  eux  et  la  face  anté- 
rieure du  globe  oculaire  la  formation  d’un  canal  (canal  de  Ferrein), 
par  lequel  les  larmes  pouvaient  librement  se  porter  au  lac  lacrymal. 
L’observation  la  plus  simple  a suffi  pour  faire  justice  de  cette  erreur, 
qui  s’était  ainsi  propagée  comme  tant  d’autres,  faute  de  vérification. 
Le  bord  libre  de  chaque  paupière  est  horizontalement  coupé,  et  présente 
une  véritable  facette  qui  s’accole  à sa  congénère  dans  toute  son 
étendue,  sans  que  la  marche  des  larmes  au  devant  de  l’œil  soit  le  moins 
du  monde  gênée  par  cette  disposition.  On  voit,  le  long  de  l’arête  pos- 
térieure de  ce  bord,  une  rangée  de  petits  orifices  blanchâtres  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  embouchures  des  conduits  excréteurs  des 
glandes  de  Meibojnius.  Une  des  affections  les  plus  communes  du  bord 
libre  des  paupières  est  \ orgelet  ou  orgeolet^  petite  tumeur  inflam- 
matoire qui  paraît  avoir  son  siège  dans  les  follicnles  piloso-sébacés 
des  cils. 

L’angle  saillant  qui  limite  en  dehors  le  lac  lacrymal  présente  à 
chaque  paupière  un  petit  tubercule  surmonté  d’une  ouverture  qu’on 
appelle  point  lacrymal.  Les  orifices  des  points  lacrymaux  sont  tous 
deux  dirigés  un  peu  en  arrière,  de  sorte  que  pour  bien  les  voir,  il  est 
nécessaire  de  faire  basculer  en  avant  le  bord  libre  de  la  paupière  cor- 
respondante, ce  qui  se  fera  aisément,  en  exerçant  avec  le  doigt  une 
légère  pression  à quelques  millimètres  de  ce  bord  libre.  Chaque  point 
lacrymal  conduit  dans  un  des  canaux  lacrymaux.  On  a prétendu  que 
le  point  lacrymal  inférieur  était  normalement  plus  large  que  le  supé- 
rieur d’  un  dixième  de  millimètre  environ  ; je  ne  saurais  me  prononcer 
sur  l’exactitude,  de  cette  mensuration,  et  daps  tous  les  cas,  je  me  de- 
mande quelle  en  peut  être  l’importance  : la  seule  différence  que  je 
croie  devoir  signaler  entre  les  deux  points  lacrymaux,  c’est  que  l’in- 
férieur est  plus  facile  à découvrir  que  le  supérieur,  et  que  la  commo- 
dité de  prendre  un  point  d’appui  sur  la  joue  y rend  l’introduction  de 
la  canule  d’Anel  bien  plus  aisée  que  dans  l’autre  ; cependant  j’en  ai 
vu  plusieurs  qui  n’ont  pu  admettre  cette  canule  sans  dilatation  préa- 
lable. Il  est  du  reste  très-facile  de  les  élargir  par  le  cathétérisme,  et, 
lorsf[ue  je  parlei'ai  plus  loin  du  calibre  et  de  la  direction  des  conduits 
lacrymaux,  j’exposerai  les  règles  à suivre  pour  le  pratiquer. 

La  peau  se  continue  avec  la  conjonctive  sur  le  bord  libre  des  pau- 
pières.  La  muqueuse  tapisse  d’abord  la  face  postérieure  de  chaque 
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paupière,  où  elle  prend  le  nom  de  conjoncLive  palpébrale  ; puis  elle  se 
réllécliit  pour  tapisser  la  face  antérieure  du  globe  de  l’œil  et  devenir 
conjonctive  oculaire.  Elle  formeaiiisi  eii  bautet  en  bas  deux  culs-de-sac, 
ou  plutôt  deux  rigoles  transversales  qu  ’on  appelle  sillons  oculo-pal- 
pébraux.  Deux  culs-de-sac  semblables  existent  en  dedans  et  en  dehors, 
mais  l’interne  est  à peine  marqué,  l’externe  au  contraire  est  profond 
de  4 ou  5 millimètres.  La  distance  qui  sépare  le  fond  des  sillons 
oculo-palpébraux  du  bord  libre  des  paupières  a été  diversement 
évaluée  par  les  auteurs,  ce  qui  tient  probablement  à des  variétés  in- 
dividuelles et  au  plus  ou  moins  de  tension  qu’on  fait  subir  à la  pau- 
pière sur  laquelle  on  effectue  la  mensuration.  Les  moyennes  auxquelles 
je  suis  arrivé  sont  d’environ  un  centimètre  pour  la  paupière  inférieure 
et  2 centimèti’es  pour  la  paupière  supérieure. 

La  conjonctive  palpébrale  présente  une  coloration  rosée  assez  uni- 
forme, elle  prend  seulement  une  teinte  d’un  rouge  vif  dans  la  portion 
située  immédiatement  en  arrière  des  orifices  des  glandes  de  Meibomius. 
Elle  est  assez  transparente  pour  laisser  voir  ces  glandes  à travers  son 
épaisseur,  lorsqu’on  renverse  en  dehors  le  bord  libre  des  paupières  ; 
les  glandes  se  montrent  alors  comme  de  petites  lignes  blanches  fine- 
ment ondulées,  quelquefois  ramifiées,  toutes  parallèles  entre  elles  et 
perpendiculaires  à la  direction  de  la  fente  palpébrale.  La  surface  de 
la  conjonctive  des  paupières  est  tomenteuse  et  comme  hérissée  d’une 
innombrable  quantité  de  petites  papilles  dont  la  composition  histo- 
logique est  absolument  identique  avec  celle  des  papilles  vasculaires  du 
derme,  et  dont  l’hypertrophie  paraît  donner  lieu  aux  granulations 
conjonctivales  si  fréquentes  chez  les  individus  qui  ont  eu  plusieurs 
ophthalmies  successives. 

Sur  le  globe  oculaire  la  muqueuse  est  encore  plus  mince  que  sur  les 
paupières,  et  sa  transparence  permet  de  voir  nettement  la  sclérotique 
et  le  réseau  vasculaire  sous-conjonctival  qui  l’en  sépare.  On  ne  discute 
plus  aujourd’hui  pour  savoir  si  la  conjonctive  tapisse  ou  non  la  face 
antérieure  de  la  cornée  ; l’examen  direct  a tranché  la  question,  et  les 
anatomistes  reconnaissent  unanimement  que  fépithélium  conjonctival 
seul  passe  au  devant  de  cette  menibrane.  Cet  épithéfium  est  pavimen- 
teux  dans  toute  l’étendue  de  la  conjonctive,  soit  oculaire,  soit  palpé- 
brale. La  muqueuse  oculaire  est  unie  à la  sclérotique  par  un  tissu 
conjonctif  très-lâche  qui  permet  les  glissements  de  ces  deux  mem- 
branes l’une  sur  l’autre,  et  qui  se  laisse  facilement  infdtrer  par  le  sang 
ou  la  sérosité.  11  n’est  pas  rare  d’observer  dans  cette  couche  de  petits 
épanchements  sanguins  dus  à la  rupture  d’un  des  vaisseaux  sous-con- 
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jonctivaux  pendant  un  eflbrt  de  toux  ou  d’éternument,  quelquefois 
même  spontanément  à la  suite  d’une  congestion  un  peu  violente.  On 
ne  confondra  pas  ces  petits  foyers  apoplectiques  avec  les  ecchymoses’ 
sous-conjonctivales  venues  de  plus  loin  et  presque  toujours  sympto- 
matiques d’une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Les  inflammations  un  peu  intenses  du  globe  oculaii’e  sont  souvent 
accompagnées  d’un  épanchement  séreux,  d’un  œdème  du  tissu  sous- 
conjonctival  ; le  liquide  épanché  soulève  la  muqueuse  dans  toute  son 
étendue,  mais  il  est  nécessairement  arrêté  par  les  adhérences  de  la 
conjonctive  à la  circonférence  de  la  cornée  : il  se  forme  là  un  bourrelet 
circulaire  saillant,  auquel  on  a donné  le  nom  de  chémosis^  et  au 
fond  duquel  la  cornée  semble  déprimée. 

La  conjonctive  oculaire  est  cpielquefois  le  siège. de  diverses  alté- 
rations avec  ou  sans  développement  vasculaire  anormal,  qu’on  désigne 
sous  les  noms  de  pamms^  pinguicido^  ptérygion^  et  pour  l’étude 
desquelles  je  renvoie  aux  traités  spéciaux  de  pathologie  oculaire. 

La  surface  de  la  conjonctive  est  continuellement  humectée  par  les 
larmes,  mais  elle  reçoit  en  outre  le  produit  de  la  sécrétion  d’un  assez 
grand  nombre  de  glandes  muqueuses  quelle  contient  dans  son  épais- 
seur. Cette  surface  est  douée  d’une  exquise  sensibilité,  quelle  doit  à 
des  rameaux  nerveux  fournis  par  la  cinquième  paire  et  dont  nous  ver- 
rons plus  loin  l’origine  : sur  des  animaux  plongés  dans  un  sommeil 
profond  et  insensibles  à un  bruit  assez  fort,  le  moindre  chatouillement 
de  la  conjonctive  suffit  pour  provoquer  à rinstant  un  mouvement  ré- 
flexe de  clignotement.  On  sait  d’ailleurs  c{uelle  sensation  pénible  pro- 
voque la  présence  du  plus  petit  corps  étranger  emprisonné  entre  l’œil 
et  les  paupières. 

L’ouverture  de  la  fente  palpébrale  ne  permet  guère  d’apercevoir, 
.sur  le  sujet  vivant,  qu’une  petite  portion  de  la  sclérotic{ue  et  la  surface 
tout  entière  de  la  cornée.  La  sclérotique^  ou  cornée  ojmcpie^  vue  par 
transparence  à travers  la  conjonctive,  présente  une  teinte  d’un  blanc 
légèrement  bleuâtre  ; chez  le  vieillard,  elle  devient  jaunâtre.  Sa  texture 
est  celle  d’une  membrane  fibreuse  dont  les  fibres  s’entrecroisent  dans 
tous  les  sens.  Son  épaisseur  et  sa  résistance  ne  lui  permettent  pas  de 
se  laisser  facilement  distendre  ; cependant,  dans  certains  cas  patho- 
logiques, elle  devient  le  siège  d’un  amincissement  partiel  ; les  points 
ainsi  amincis  cèdent  à la  pression  excentrique  des  parties  contenues 
dans  le  globe  oculaire,  et  forment  des  tumeurs  saillantes,  arrondies, 
d une  couleur  bleue  plus  ou  moins  foncée,  qu’on  désigne  sous  le  nom 
staphylômes  de  la  sclérotique,  11  va  sans  dire  que  les  staphylômes 


du  segment  antérieur  de  la  sclérotique  sont  seuls  visibles  an  delioi'S; 
ceux  (|Lii  siègent  suivie  segment  postérieur  font  saillie  dans  la  profon- 
' deur  de  l’orbite,  et  ne  peuvent  être  constatés  qu’avec  le  secours  de 
l’ophthalmoscope. 

Les  solutions  de  continuité  de  la  sclérotique  ne  sont  }>as  doulou- 
reuses et  guérissent  facilement  lorsqu  elles  sont  peu  étendues;  qu’il  me 
suffise  de  citer  comme  exemple  l’innocuité  de  la  ponction  faite  à cette 
membrane  dans  l’opération  de  la  cataracte  par  abaissement. 

La  cornée  transparente  occupe  la  partie  moyenne  de  la  fente  palpé- 
brale; elle  est  plus  superficielle  que  la  sclérotique  et  plus  exposée  que 
cette  dernière  aux  lésions  traumatiques  ou  à l’introduction  des  corps 
étrangers.  En  l’observant  un  peu  attentivement,  il  est  facile  de  s’as- 
surer que  sa  face  antérieure  n’est  pas  régulièrement  circulaire,  mais 
légèrement  ellipsoïde,  à grand  axe  transversal  ; la  dissection  a dé- 
montré que  sa  face  postérieure  est  au  contraire  parfaitement  arrondie. 
A l’état  sain,  la  cornée  présente  une  assez  grande  résistance  ;•  mais 
lorsqu’elle  s’enflamme,  elle  ne  tarde  pas  à se  ramollir,  son  tissu  se 
mortifie  par  places  avec  une  grande  facilité,  et  l’on  peut  dire  qu’il  y a 
bien  peu  de  kératites  dans  lesquelles  la  face  antérieure  de  la  cornée 
ne  soit  le  siège  d’ulcérations.  Lorsque  ces  ulcérations  sont  très-petites 
et  qu’on  regarde  le  malade  en  face,  on  peut  ne  pas  les  apercevoir; 
mais  il  suffira,  pour  en  constater  la  présence,  de  se  placer  sur  le  coté 
et  d’observer  l’œil  sous  f incidence  de  rayons  lumineux  un  peu  obli- 
ques. Après  la  guérison  de  la  kératite,  les  cicatrices  qui  succèdent  aux 
ulcérations  présentent  cette  particularité,  qu’ elles  sont  toujours  opa- 
ques, à moins  cjue  le  tissu  de  la  cornée  n’ait  été  détruit  d’une  façon 
très- superficielle.  Les  taches  opalines  ainsi  foi'inées  portent  le  nom 
général  de  taies:  lorsqu’elles  n’intéressent  que  les  lames  superficielles 
de  la  cornée,  elles  constituent  Y albugo  ; lorsqu’elles  comprennent  toute 
l’épaisseur  de  la  membrane,  on  les  appelle  leucoma.  Les  taies  de  la 
cornée  situées  en  dehors  du  champ  visuel  n’ont  en  général  pas  d’autre 
désavantage  que  de  troubler  l’harmonie  des  traits  de  la  face  ; mais 
lorsqu’elles  siègent  au  devant  de  la  pupille,  elles  gênent  la  vision,  et 
peuvent  même  f abolir  entièrement,  si  elles  sont  assez  étendues.  (Vest 
pour  remédier  à la  cécité  ainsi  produite  par  des  leucomes  incurables, 
que  Reisinger  avait  proposé  de  transplanter  sur  l’œil  humain  une 
cornée  prise  sur  un  animal;  mais  cette  opération,  faite  depuis  par 
Wutzer,  Kissam  etPlouviez,  n’a  donné  que  des  insuccès. 

Les  collyres  à facétate  de  plomb  ont  l’inconvénient  de  laisser  un 
dépôt  métallique  sur  les  ulcérations  de  la  cornée,  et  de  donner  lien  à 
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la  Ibruiation  de  taches  opaques  ; on  fera  bien  de  ne  les  point  employer 
dans  le  traitement  de  la  kératite. 

La  cornée  transparente  est  assez  souvent  le  siège  de  staphylomes 
toujours  incurables,  dont  le  mode  de  production  est  absolument  le 
même  que  celui  des  staphylomes  de  la  sclérotique,  amincissement  ou 
ramollissement  d’abord,  puis  distension  de  la  membrane  par  pression 
excentrique. 

L’examen  histologique  de  la  cornée  démontre  quelle  est  entièrement 
composée  par  un  tissu  conjonctif  spécial  dans  lequel  la  partie  fibril- 
laire  fondamentale  fait  complètement  défaut  et  se  trouve  remplacée 
par  une  substance  hyaline  ; quant  aux  cellules  plasmatiques,  elles 
V sont  abondantes  et  très-manifestement  anastomosées  entre  elles.  Ce 
tissu  affecte  une  disposition  lamelleuse,  et  se  continue  avec  celui  de 
la  sclérotique,  dont  il  est  absolument  impossible  de  le  séparer  autre- 
ment que  par  des  moyens  artificiels,  tels  c[ue  la  coction  ou  une  macé- 
ration prolongée,  mauvais  procédés,  qui  ont  presque  toujours  conduit 
à des  erreurs  et  qui  ne  sauraient  en  aucune  façon  être  comparés  à 
l’examen  direct.  Le  tissu  de  la  cornée  ne  renferme  point  de  vaisseaux 
sanguins;  il  n’en  jamais^  pas  même  dans  l’état  pathologic{ue, 

et  le  réseau  capillaire  cju’on  observe  quelquefois  à sa  surface  dans 
certaines  kératites  n’est  pas  compris  dans  son  épaisseur  : il  siège  dans 
la  couche  amorphe  interposée  à l’épithélium  conjonctival  et  au 
tissu  propre  de  la  cornée,  et  n’est  qu’une  extension  pathologique  du 
réseau  vasculaire  sous-conjonctival  avec  lequel  il  est  en  communication 
directe.  Les  recherches  de  Rôlliker  et  de  Virchow  ont  mis  ce  point  hors 
de  doute.  Comment  donc  comprendre  qu’un  tissu  dépourvu  de  circula- 
tion sanguine  puisse  s’enllammer.?  Caria  cornée  s’enflamme,  le  terme 
seul  de/tem^/^e,  universellement  adopté,  suffirait  pour  le  prouver  ; et  de 
plus,  la  profondeur  de  certaines  ulcérations,  l’épaisseur  de  certains  leu- 
comes,  nous  démontrent  que  rinllammation  ne  reste  pas  localisée  dans 
la  couche  amorphe  sous-épithéliale  où  se  développe  le  réseau  vascu- 
laire de  nouvelle  formation.  Pour  ceux  qui  ne  voient  dans  rinllammation 
qu’un  travail  essentiellement  vasculaire,  et  qui,  d’autre  part,  sont 
obligés  par  les  faits  de  reconnaître  que  la  cornée  s’enllanime,  il  huit 
absolument  qu’il  se  développe  dans  cette  membrane  des  vaisseaux 
sanguins,  et  on  les  admet,  alors  même  qu’on  n’en  a point  constaté 
1 existence.  C’est  tout  simplement  une  pétition  de  principe.  Mais  si 
1 on  achnet  avec  l’école  allemande,  et  la  chose  me  paraît  démontrée, 
que  le  processus  inflammatoire  est  primordialeiuent  et  avant  tout  un 
phénomène  purement  cellulaire,  et  (pu;  l’élément  vasculaire , bien 


FACH. 

qu  intimement  lié  à ce  travail  dans  la  plupart  des  cas,  n’y  joue  pour- 
tant qu  un  rôle  secondaire  et  non  indis[)ensable,  on  s’expliquei'a,  sans 
torcer  les  faits,  que  des  tissus  totalement  dépourvus  de  vaisseaux  san- 
guins, comme  la  cornée,  puissent  devenir  le  siège  d’une  inflammation 
ulcérative  et  même  suppurative. 

La  transparence  de  la  cornée  permet,  sur  le  vivant,  d’apercevoir 
nettement  la  face  antérieure  de  Yiris^  diaphragme  vertical  dont  la 
couleur,  variable  selon  les  sujets,  est  due  à la  présence  d’un  pigment 
particulier  développé  dans  la  trame  même  de  son  tissu  ; la  teinte  du 
pigment  rétro-irien,  ou  uvée^  vient  se  combiner  avec  la  précédente, 
et  contribue  pour  sa  part  à modifier  la  couleur  de  l’œil.  Dans  les  yeux 
noirs  ou  bruns,  c’est  la  teinte  propre  du  pigment  de  l’iris  qu’on  aper- 
çoit, et  le  rôle  de  l’uvée  est  à peu  près  nul  ; lorsque  le  pigment  irien 
fait  défaut,  l’uvée,  vue  par  transparence  à travers  l’iris,  lui  donne  une 
teinte  bleue.  Chez  les  albinos,  où  il  y a absence  de  tous  les  pigments, 
la  transparence  à peu  près  absolue  du  diaphragme  irien  permet 
d’apercevoir  le  réseau  vasculaire  du  fond  de  l’œil,  et  l’iris  paraît  rouge. 

L’iris  est  percé  à son  centre  de  l’ouverture  pupillaire,  dont  les  di- 
mensions variables  sont  toujours  calculées  sur  la  quantité  de  rayons 
lumineux  qui  doivent  pénétrer  au  fond  de  l’œil  et  impressionner  la 
rétine.  La  pupille  n’occupe  pas  toujours  le  centre  de  l’iris  ; des  obser- 
vations exactes  faites  par  Fano  lui  ont  démontré  qu’il  est  très-fré- 
quent de  trouver  cette  ouverture  dans  une  position  légèrement  excen- 
trique, tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre.  A l’état  normal,  les  bords 
de  la  pupille  sont  un  peu  déchiquetés,  mais  cette  ouverture  est  tou- 
jours sensiblement  circulaire  ; dans  les  cas  d’iritis,  elle  se  déforme  et 
devient  irrégulière,  sans  qu’il  soit  possible  d’établir  une  relation  entre 
le  sens  dans  lequel  se  fait  la  déformation  et  la  nature  spéciale  de 
l’iritis.  En  même  temps  des  dépôts  plastiques  envahissent  le  champ 
pupillaire  et  viennent  en  augmenter  l’irrégularité. 

11  n’est  pas  rare  que  de  petits  corps  étrangers  à bords  tranchants 
ou  pointus,  comme  des  paillettes  de  fer  forgé,  aillent  s’implanter  dans 
la  face  antérieure  de  l’iris,  après  avoir  traversé  la  cornée  et  la 
chambre  antérieure  de  l’œil. 

On  donne  le  nom  de  coloboma  à un  vice  de  conformation  constitué 
par  la  division  congénitale  de  l’iris. 

La  région  olfactive  externe^  ou  région  nasale^  est  située  en  dedans 
et  au-dessous  des  régions  sourcilière  et  orbitaire  ; elle  occupe  la  ligne 
médiane  et  forme  le  nez,  portion  sinon  essentielle,  au  moins  très-im- 
portante de  l’appareil  de  l’olfaction,  pavillon  collecteur  destiné  à cli- 
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riger  les  émanations  odorantes  vers  les  brandies  de  terminaison  du 
nerf  olfactif. 

Le  nez  a la  forme  d’une  pyramide  triangulaire  à base  inférieure, 
adhérente  par  une  de  ses  faces  ; on  y distingue  la  racine  ou  sommet, 
le  dos  et  la  hase.  La  racine  du  nez  est  ordinairement  séparée  du  front 
par  une  dépression  plus  ou  moins  prononcée,  mais  constante;  c’est  là 
un  caractère  que  paraissent  avoir  négligé  à dessein  les  .sculpteurs 
grecs,  car  cette  dépression  ne  se  trouve  indiquée  sur  aucun  des  chefs- 
d’œuvre  de  la  statuaire  antique. 

Le  dos  du  nez  est  formé  par  la  réunion  des  deux  faces  latérales  de 
la  pyramide  ; son  extrémité  inférieure  se  termine  par  le  lobe  ou  pointe 
du  nez,  et  chacune  de  ses  deux  faces  est’séparée  de  la  joue  corres- 
pondante par  le  sillon  naso-génien,  auquel  fait  suite  en  bas  le  sillon 
naso-labial.  La  forme  du  nez  est  très-variable.  Aplati  et  écrasé  chez 
les  enfants,  par  suite  du  peu  de  développement  des  os  qui  en  forment 
la  charpente,  il  conserve  cette  disposition  chez  les  individus  à nez 
d’autres  fois  il  est  droit;  d’autres  fois  encore  le  dos  s’allonge  outre 
mesure,  la  pointe  se  dirige  en  bas:  de  là  les  noms  de  nez  aquilin,  nez 
en  bec  de  corbeau,  etc.  On  a prétendu  que  les  sujets  à nez  épaté 
étaient,  plus  que  les  autres,  prédisposés  à la  fistule  lacrymale;  c’est 
là  une  assertion  c[ue  les  faits  n’ont  point  justifiée. 

Au  bas  de  chacune  des  faces  latérales  se  voit  Y aile  du  nez.,  espèce 
de  volet  mobile  placé  en  dehors  de  la  narine,  et  dont  les  mouvements 
de  soulèvement  ou  d’abaissement,  selon  les  passions  qui  agitent  l’in- 
dividu, contribuent  puissamment  à l’expression  de  la  physionomie. 

Le  lobe  du  nez  est  tantôt  pointu,  tantôt  renflé  en  boule  ; en  le  com- 
primant d’avant  en  arrière  avec  la  pulpe  du  doigt,  on  sent  très-bien  la 
ligne  de  séparation  des  deux  cartilages  qui  le  soutiennent.  On  sait  que 
fextrémité  du  nez  est  une  des  parties  du  corps  qui  sont  le  plus  facile- 
ment atteintes  de  congélation. 

La  base  du  nez  est  triangulaire,  tantôt  horizontale,  tantôt  oblique, 
soit  en  haut,  soit  en  bas;  elle  présente  au  milieu  la  sous-cloison, 
et  sur  les  côtés  les  ouvertures  des  narines  dont  les  dimensions  n’ont 
l’ien  de  fixe.  Chaque  narine  a la  forme  d’un  ovale  à grosse  extrémité 
dirigée  en  arrière  et  en  dehors  ; leur  pourtour  est  garni  de  poils 
roides  appelés  vibrisses.,  destinés  à tamiser  l’air  inspiré  et  à s’op- 
poser à l’introduction  des  corps  étrangers  dans  les  voies  respira- 
toires; c’est  sur  le  bord  des  narines  que  la  peau  du  nez  se  con- 
tinue avec  la  muqueuse  pituitaire.  Il  est  à remarquer  que  le  plan  de 
la  base  du  nez  est  situé  un  peu  au-dessous  du  plancher  des  fosses 
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nasales,  de  sorte  que  pour  explorer  l’intérieur  de  c(;s  cavités,  il  faut 
toujours  avoir  le  soin  de  relever  le  lobe  du  nez. 

Le  nez  est  rarement  vertical  au  milieu  du  visage,  il  est  très-souvent 
dévié  d’un  côté,  et  le  cartilage  de  la  cloison  se  trouve  déjeté  dans  le 
même  sens,  (iette  déviation  tient-elle  à l’habitude  de  se  moucher 
toujours  de  la  môme  main  ? On  l’a  dit,  mais  je  ne  saurais  l’affirmer, 
faute  de  j'echerches  suflisantes  à ce  sujet. 

Dans  les  diverses  régions  dont  je  viens  d’exposer  l’anatomie  des 
formes,  \?ipeau  ne  présente  pas  partout  les  mêmes  caractères,  et,  en 
raison  de  ces  différences,  elle  n’est  pas  partout  sujette  aux  mômes 
affections.  Au  sourcil,  elle  est  épaisse  et  donne  insertion  par  sa  face 
profonde  aux  muscles  sous-jacents  ; couverte  de  poils  abondants,  elle 
renferme  une  grande  quantité  de  glandes  sébacées  annexées  aux 
bulbes  pilifères  : aussi  les  kystes  produits  par  l’oblitération  des  con- 
duits excréteurs  de  ces  glandes  y sont-ils  relativement  fréquents  ; on 
y rencontre  assez  souvent  des  lipomes.  La  peau  du  sourcil  est  très- 
mobile,  ce  qui  permet  de  la  déplacer  facilement  dans  les  différentes 
opérations  que  l’on  peut  avoir  à exécuter  dans  cette  région,  soit  pour 
l’ablation  de  ces  diverses  tumeurs,  soit  pour  la  résection  des  nerfs 
frontaux,  etc.  Or,  comme  il  n’est  pas  indifférent  de  laisser  ou  non  des 
cicatrices  visibles  dans  une  portion  si  apparente  du  visage,  il  faut 
toujours,  autant  que  possible,  faire  les  incisions  dans  la  ligne  des 
poils,  après  les  avoir  préalablement  rasés  ; lorsqu’ils  seront  revenus  à 
leur  longueur  primitive,  ils  dissimuleront  toute  trace  de  l’opération. 

Les  plaies  verticales  du  sourcil  ont  toujours  de  la  tendance  à rester 
béantes  par  le  fait  de  la  rétraction  des  fibres  musculaires  transversales 
qui  s'insèrent  à la  face  profonde  du  derme  ; on  devra  les  réunir  par  la 
suture  entortillée,  qui,  en  comprenant  une  plus  grande  épaisseur  de 
tissus,  permettra  d’en  mieux  affronter  les  bords. 

En  passant  du  sourcil  aux  paupières,  la  peau  change  de  caractère  ; 
elle  acquiert  une  grande  finesse,  en  même  temps  que  sa  mobilité 
augmente,  et  ne  redevient  plus  épaisse  qu’en  se  portant  delà  paupière 
inférieure  à la  joue.  L’épaisseur  du  tégument  va  aussi  en  augmentant 
de  chaque  côté  de  la  région  orbitaire,  vers  la  région  temporale  ou  vers 
la  portion  adhérente  du  nez.  fiapeaii  des  paupières  doit  son  extrême 
mobilité  au  tissu  conjonctif  très-lâche  qui  la  double  ; ce  tissu  ne  con- 
tient jamais  de  graisse,  mais  en  revanche  il  se  laisse  infiltrer  de  li- 
quide avec  la  plus  grande  facilité  : de  là  la  fréquence  de  Tœdème  des 
paupières,  de  là  encore  la  production  d’ecchymoses  après  les  contu- 
sions môme  les  plus  légères  ; aussi  recommande-t-on,  pour  éviter  ces 
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épanchements  sanguins  de  ne  jamais  appliquer  de  sangsues  sur  la  peau 
des  paupières.  Le  pus  se  répand  facilement  au  milieu  du  tissu  con- 
jonctif palpébral. 

La  chirurgie  met  à profit  la  souplesse  et  la  mobilité  de  la  peau  des 
paupières  pour  la  confection  de  lambeaux  autoplastiques  dans  les  opé- 
rations de  blépharoplastie,  et  grâce  à l’abondance  du  réseau  vasculaire 
sous-cutané,  la  partie  transplantée  n’est  presque  jamais  atteinte  de 
mortification. 

Les  kystes  sébacés  des  paupières  ne  sont  pas  rares,  leur  ablation 
ne  présente  ordinairement  aucune  difficulté,  et  la  cicatrice  qui  succède 
à l’opération  sera  complètement  dissimulée  si  l’on  a soin  de  faire  les 
incisions  transversales,  c’est-à-dire  dans  le  sens  des  plis  cutanés  dont 
j’ai  signalé  l’existence. 

En  dedans  du  grand  angle  de  l’œil,  la  peau  conserve  en  grande 
partie  sa  mobilité  et  sa  minceur,  et  l’on  y sent  avec  le  doigt  la  saillie 
du  tendon  de  l’orbiculaire  que  l’on  suit  jusqu’à  ses  insertions  à l’apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur  en  avant  de  la  gouttière  la- 
crymale. On  peut  rendre  ce  tendon  plus  apparent  en  tirant  les  pau- 
pières en  dehors,  la  commissure  interne  se  trouve  tendue,  et  l’on  voit 
que  le  tendon  est  horizontalement  placé  entre  deux  petites  dépressions 
qu’il  sépare  ; c’est  à la  dépression  inférieure  que  correspond  le  sac 
lacrymal. 

Certains  vices  de  conformation  des  paupières , congénitaux  ou 
acquis,  ont  reçu  des  noms  particuliers  que  l’on  trouvera  indiqués  dans 
tous  les  ouvrages  de  pathologie  et  que  je  me  borne  à rappeler  ici.  On 
appelle  lagophthalmie  la  division  congénitale  des  paupières,  phimosis 
palpébral  l’étroitesse  de  leur  ouverture  entraînant  l’impossibilité  de 
découvrir  une  portion  suffisante  du  globe  oculaire, 
l’adhérence  des  deux  paupières  entre  elles,  symbléphoron  leur  adhé- 
rence avec  le  globe  de  l’œil.  V épicanthus  est  un  repli  vertical  formé 
par  la  peau  de  l’angle  interne  de  l’œil;  il  est  quelquefois  assez  déve- 
loppé pour  recouvrir  une  partie  de  la  cornée  et  gêner  la  vision  latérale  ; 
les  mots  entropion  et  ectropion  indiquent  le  renversement  de  l’une  ou 
des  deux  paupières  en  dedans  ou  en  dehors. 

L’intégrité  absolue  de  ces  voiles  membraneux  n’est  pas  aussi  indis- 
pensable à l’exercice  delà  vision  qu’on  pourrait  le  penser  à priori;  la 
première  condition  pour  que  l’œil  reste  sain  c’est  que  sa  surface  an- 
térieure soit  entièrement  recouverte  lorsque  les  paupières  se  rappro- 
chent, car  pour  peu  qu’une  partie  de  cette  surface  soit  continuelle- 
ment en  contact  avec  l’air  extérieur,  la  conjonctive  s’enflamme,  la 
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coriiôc  et  les  parties  ])]iis  prolbiides  de  r<eil  ne  tardent  pas  à être 
atteintes  à leur  toui\  et  finalement  la  perte  de  la  vision  s’ensuit.  Mais 
je  le  répète,  il  n’est  pas  absolument  nécessaire  pour. prévenir  un  pa- 
reil résultat  que  les  paupières  conservent  intégralement  leui-  longueur 
normale  ; plusieurs  faits  démontrent  qu’après  la  destruction  d’une 
notable  portion  du  bord  libre  de  l’une  ou  de  l’autre  jiaupière,  les  con- 
tractions de  l’orbiculaire  ont  été  suffisantes  pour  produire  une  occlusion 
convenable  de  la  fente  palpébrale. 

Sur  la  racine  et  sur  le  dos  du  nez  la  peau  est  encore  fine  et  peu 
adhérente i sa  face  profonde  est  séparée  des  parties  sous-jacentes  par 
un  véritable  fascia  super  ficialis  ; à mesure  que  fou  descend  elle  de- 
vient de  moins  en  moins  mobile,  et  sur  l’aile  du  nez  il  e.st  tout  à fait 
impossible  de  l’isoler,  même  par  la  dissection  la  plus  attentive.  Elle 
renferme  une  très-grande  quantité  de  glandes  sébacées  dont  les  orifices 
ressemblent  à ceinx  qui  garnissent  la  peau  d’une  orange  ; ces  orifices 
sont  surtout  visibles  chez  les  personnes  brunes  qui  ont  dépassé  fàge 
de  trente  ans.  Leur  oblitération  donne  lieu  à une  variété  d’acné,  Y acné 
sebdeea^  spécialement  caractérisée  par  de  petites  pustules  remplies  i| 
d’une  matière  grasse  au  milieu  de  laquelle  on  constate  presque  toujours 
au  microscope  la  présence  d’un  ver  parasitaire,  le  demodex  follicu- 
lorum.  autre  afiection  semble  avoir  fait  son  siège  d’élection  de  la 
peau  du  nez,  c’est  la  couperose^  improprement  appelée  acné  rosacea^ 
cat*  loin  d’être  constituée  par  des  pustules  elle  consiste  en  une  dilata- 
tion variqueuse  des  capillaires  sanguins.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que 
c’est  une  des  maladies  les  plus  incommodes  et  les  plus  désolantes  par 
leur  ténacité i 
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2®  Plan.  — Après  avoir  enlevé  la  peau  et  le  tissu  adipeux  généra- 
lement peu  abondant  qui  la  double,  on  met  à découvert  un  plan  cons- 
titué par  des  muscles  pâles,  diversement  entrecroisés,  et  qui,  pour  la 
plupart,  s’insèrent  à la  face  profonde  du  derme. 

Au  sourcil  lés  fibres  les  plus  superficielles  appartiennent  à la  moitié 
supérieure  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  [é  ô]  ; elles  sont  ho-# 
rizontales  et  affectent  la  forme  d’arcs  â convexité  supérieure.  Les! 
fibres  du  muscle [a]  descendent  verticalement  de  la  région 
uccipito-frontale  et  di.sparaissent  au-dessous  des  précédentes.  Quant 
au  muscle  sourcilier^  il  est  situé  plus  profondément,  entre  le  musef 
orbiculaire  qui  le  recouvre  et  l’arcade  sourcilière  ^ ses  fibres  traversen 
celles  de  l’ orbiculaire  et  vont  s’insérer  à la  face  profonde  de  la  pea 
.du  sourcil,  aussi  n’y  a-t-il  pas  de  fascia  super  ficialis  en  ce  point. 
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Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  [b  b]  est  sans  contredit  le  plus 
important  de  tous  les  muscles  de  ce  plan  ; non-seulement  il  entre  dans 
la  composition  des  paupières,  mais  il  s’étend  encore  sur  les  régions 
voisines,  en  haut  vers  le  sourcil,  en  bas  dans  la  région  zygomato- 
sous-orbitaire,  en  dedans  sur  la  racine  du  nez,  et  en  dehors  jusqu’aux 
limites  de  la  région  temporale.  On  peut  le  diviser  en  deux  portions, 
une  portion  orbitaire  et  une  portion  palpébrale;  cette  dernière  se  com- 
pose de  fibres  dont  le  ton  pâle  et  jaunâtre  tranche  d’une  manière  assez 
nette  avec  la  couleur  beaucoup  plus  rouge  de  la  portion  orbitaire.  Il 
' semble  au  premier  abord  que  les  fibres  de  forbiculaire  forment  une 
suite  de  cercles  concentriques  d’autant  plus  petits  que  l’on  se  rap- 
' proche  davantage  de  la  fente  palpébrale,  mais  on  s’assure  par  une 
> dissection  exacte  que  ces  fibres  ne  forment  pas  des  cercles  complets, 

• elles  constituent  seulement  des  arcs  plus  ou  moins  longs,  entrecroisés 
. à angles  très-aigus,  dont  une  extrémité  se  fixe  aux  os  du  pourtour  de 
■ l’orbite  tandis  que  f autre  s’insère  à la  peau.  La  résultante  de  l’action 
combinée  de  toutes  ces  fibres  arciformes  est  l’occlusion  de  la  fente 
, palpébrale  dont  forbiculaire  est  le  muscle  constrictem\ 

En  examinant  le  côté  externe  de  l’orbite,  on  voit  que  les  fibres  de 
' la  moitié  supérieure  de  forbiculaire  se  continuent  avec  celles  de  la 
1 moitié  inférieure  sans  que  rien  vienne  interrompre  cette  continuité. 

1 Du  coté  interne,  les  fibres  superficielles  semblent  aussi  le  |plus  sou- 
\ vent  se  porter  de  haut  en  bas  sans  interruption,  mais  il  n’en  est  plus 
dde  même  pour  les  fibres  profondes;  les  unes  vont  directement  s’insé- 
r rer  soit  sur  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  soit  sur  le 
s sac  lacrymal  ; les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  se  jettent  sur 
L un  tractus  fibreux  horizontal  qui  divise  le  muscle  en  deux  portions  et 
( que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  tendon  direct  de  forbiculaire  des  pau- 
|.  pières.  Ce  tendon  direct  n’est  en  réalité  qu’une  espèce  de  ligament 
i transverse  étendu  de  l’apophyse  montante  à la  commissure  interne  des 
paupières,  au  point  de  réunion  des  deux  cartilarges  tarses,  et  j’adop- 
terais volontiers  la  dénomination  de  ligament  interne  des  tarses  que 
i lui  assigne  Richet,  si  je  ne  craignais  que  la  multiplicité  des  noms 
)pour  une  môme  chose  n’amenât  quelque  confusion.  Au  reste,  fim- 
^ portant  est  avant  tout  de  s’entendre  sur  les  choses. 

Le  tendon  direct  de  forbiculaire  est  toujours  peu  visible  quand  on 
' examine  le  muscle  par  sa  face  superficielle,  quelquefois  même,  comme 
'je  viens  de  le  dire,  il  n’est  pas  possible  de  l’apercevoir,  et  la  conti- 
inuité  des  fibres  ne  semble  point  interrompue;  mais  si  fon  rabat  for- 
jpbiculaire  de  dehors  en  dedans  et  qu’on  f étudie  par  sa  face  profonde* 
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le  tendon  se  montre  sous  la  forme  d’une  petite  bandelette  bien  dis- 
tincte dès  que  l’on  a dépassé  la  commissure  interne  des  paupières.  De 
la  face  postérieure  du  tendon  direct  de  l’orbiculaire  part  une  expan- 
sion fibreuse  qui  se  porte  en  arrière  vers  le  fond  de  l’orbite,  s’accolle 
à la  paroi  externe  du  sac  lacrymal  qu’elle  renforce  et  va  se  fixer  à la 
lèvre  postérieure  de  la  gouttière  lacrymale;  c’est  là  ce  qu’on  appelle 
tendon  réfléchi  de  l’orbiculaire  des  paupières,  dénomination  tout 
aussi  vicieuse  que  celle  de  tendon  direct. 

Le  muscle  orbiculaire  est  le  seul  muscle  que  l’on  rencontre  à la 
paupière  inférieure,  ses  fibres  sont  immédiatement  appliquées  sur  la 
charpente  fibreuse  de  la  paupière  qui  les  sépare  de  la  conjonctive.  A 
la  paupière  supérieure  on  rencontre  en  outre  la  terminaison  du  muscle 
releveur  de  la  paupière  supérieure  que  nous  aurons  occasion  d’étu- 
dier dans  le  quatrième  plan. 

De  la  partie  inférieure  et  externe  de  l’ orbiculaire  part  un  faisceau  de 
fibres  qui  va  former  le  muscle  petit  zygomatique  [^],  en  dehors  de 
celui-ci  descend  le  grand  zygomatique  [A]  dont  les  insertions  supé- 
rieures à l’os  malaire  sont  un  peu  recouvertes  par  les  fibres  les  plus 
externes  de  l’ orbiculaire.  Les  deux  muscles  zygomatiques  se  portent 
à la  commissure  labiale  dont  ils  sont  élévateurs. 

Dans  la  région  nasale,  la  couche  musculeuse  forme  un  seul  plan  de 
peu  d’importance  ; elle  se  compose  de  muscles  aplatis,  à peine  déve- 
loppés, dont  l’action  contribue  à l’expression  de  la  face,  mais  dont 
l'intérêt  au  point  de  vue  chirurgical  est  absolument  nul.  Ce  sont  : en 
haut,  sur  la  racine  du  nez,  le  pyramidal  [c],  ordinairement  décrit 
comme  un  faisceau  du  muscle  frontal,  mais  qui,  pour  Sappey,  est  tout 
a fait  indépendant  de  ce  muscle  dont  il  est  même  un  antagoniste  ; plus 
bas,  sur  le  dos  du  nez,  le  transverse  [c/],  enfin,  sur  les  côtés,  Y éléva- 
teur superficiel  ou  releveur  commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre 
supérieure  [/]  et  le  myrtiforme  [e]  dont  la  portion  antérieure  est 
seule  visible  dans‘  la  figure. 

Vaisseaux.  — Le  tronc  de  Y artère  faciale  [1  j est  situé  au-dessous 
des  deux  muscles  zygomatiques,  il  ne  devient  visible  que  sur  les  côtés 
du  nez  où  il  monte  vers  le  grand  angle  de  l’œil.  Tous  les  autres  troncs 
artériels  ne  sont  représentés  dans  ce  plan  que  par  leurs  branches.  Au 
sourcil,  celles  de  la  frontale  interne  [4]  et  de  la  sus-orbitaire  [5]  se 
portent  verticalement  vers  la  région  occipito-frontale  ; dans  la  région 
zygomato-sous-orbitaire,  les  rameaux  de  la  transversale  de  la  face  [2] 
viennent  se  répandre  sur  la  moitié  inférieure  de  l’orbiculaire  et 
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sur  les  deux  muscles  zygomatiques.  Le  nez  reçoit  un  très-grand 
nombre  d’artérioles  venues  de  la  nasale  et  de  l’artère  de  l’aile  du 
nez. 

La  veine  faciale  [a-5]  parcourt  en  diagonale  presque  tout  le  champ 
de  la  préparation  ; dans  toute  son  étendue,  elle  est  située  en  dehors 
de  l’artère  du  même  nom  et  sur  un  plan  plus  superficiel  que  cette 
artère.  Elle  commence  à la  partie  inférieure  du  bord  interne  de  l’or- 
bite où  elle  fait  directement  suite  à la  veine  préparale  [6]  et  reçoit, 
chemin  faisant,  les  veines  des  parties  circon voisines;  la  grosse  branche 
anastomotique  qui  l’unit  à la  veine  oplithalmique  dès  son  origine 
fait  largement  communiquer  la  circulation  intra-crânienne  avec  celle 
de  la  face. 

Outre  la  veine  préparate,  il  existe  encore  d’autres  veines  frontales 
que  j’ai  précédemment  désignées  sous  le  nom  de  veines  frontales 
externes  [7-7-7],  Jes  unes  traversent  l’orbiculaire  des  paupières  et 
pénètrent  dans  l’orbite  où  elles  vont  s’anastomoser  avec  quelqu’une 
des  branches  de  la  veine  ophthalmique,  les  plus  externes  se  portent 
en  arrière  et  vont  se  jeter  dans  la  veine  temporale  superficielle. 

Les  lymphatiques  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  ayant  cha- 
cun une  destination  différente;  ceux  de  la  moitié  externe  de  ce  plan  ont 
une  direction  oblique  en  arrière  et  aboutissent  aux  ganglions  paroti- 
diens ; ceux  de  la  moitié  interne  forment  par  leur  réunion  quelques 
troncs  qui  accompagnent  la  veine  faciale  et  descendent  avec  elle  jus- 
qu’aux ganglions  sous-maxillaires. 

Nerfs.  — Ils  doivent  être  distingués  en  nerfs  de  sensibilité  et  nerfs 
de  mouvement;  les  premiers  proviennent  du  trijumeau,  ils  sont  four- 
nis, soit  par  la  branche  ophthalmique,  soit  par  le  nerf  maxillaire  su- 
périeur. Les  rameaux  de  la  branche  ophthalmique  sont  le  wqvi  frontal 
externe  [8],  le  nerf  frontal  interne  [9]  et  le  nerf  nasal  [10]  ou  nerf 
sous-trochléateur ; ce  dernier  nom  lui  vient  de  ce  qu’il  sort  de  l’orbite 
en  passant  au-dessous  de  la  poulie  (trochlée)  de  réflexion  du  muscle 
grand  oblique  de  l’œil.  Je  ne  fais  que  mentionner  ici  le  petit  nerf  naso- 
lobaire  qui  n’est  pas  visible  dans  la  figure.  Le  nerf  maxillaire  supérieur 
fournit,  par  l’entremise  du  nerf  sous-orbitaire ^ des  rameaux  [11]  qui 
se  répandent  dans  la  peau  de  la  région  zygomato-sou s-orbitaire.  C’est 
à la  présence  de  ces  nombreuses  ramifications  nerveuses  que  la  peau 
des  régions  supérieures  de  la  face  doit  son  exquise  sensibilité. 

Le  nerf  facial  [12-12-12]  envoie  à chacun  des  muscles  de  ce  plan 
un  ou  plusieurs  filets  moteurs  chargés  de  préwsider  à leur  contraction. 
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11  9 ensuit  que  dans  les  paralysies  de  la  septième  paire,  le  muscle 
orbiculaire,  animé  par  le  facial,  ne  })eut  plus  se  contracter,  et  le  ma' 
lade  est  dans  l’impossibilité  de  fermer  l’œil  du  côté  paralysé. 


PI.  6— Fig.  1.  30  — j^gg  p^^p^gg  molles  des  régions  supérieures  de  la  face 

n’ont  pas  une  égale  épaisseur  partout;  limitées  au  plan  musculaire  que 
nous  venons  d’étudier  dans  les  régions  sourcilière , orbitaire  et  nasale, 
elles  comprennent  à la  région  zygomato-sous-orbitaire  deux  autres 
plans  de  muscles  que  j’indiquerai  successivement. 

' Dans  la  région  sourcilière,  l’orbiculaire  des  paupières,  le  frontal  et 
le  sourcilier  sont  séparés  des  os  par  un  tissu  conjonctif  à larges  mailles 
qui  rend  facile  le  glissement  de  ces  muscles  et  leur  permet  de  se  dé- 
placer avec  la  peau  ; c’est  dans  ce  tissu  que  cheminent  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  frontaux  à leur  sortie  de  l’orbite. 

La  portion  palpébrale  de  l’ orbiculaire  recouvre  la  charpente  fibreuse 
des  paupières  et  les  deux  cartilages  tarses  \c  Ceux-ci  occupent  le 
bord  libre  de  chaque  paupière  et  en  déterminent  la  forme,  ils  ont  pour 
utilité  manifeste  de  maintenir  les  paupières  tendues  et  de  s’opposer  au 
plissement  qu’y  détermineraient  inévitablement  les  contractions  du 
muscle  orbiculaire,  car  il  est  bien  évident  que  sans  leur  présence, 
toutes  les  fois  que  le  muscle  agirait,  les  lèvres  de  la  fente  palpébrale  se 
plisseraient  en  bourse  ; ils  agissent,  selon  la  juste  comparaison  de 
Cruveilliier,  comme  ces  rouleaux  de  bois  qu’on  met  aux  deux  extré- 
mités de  certaines  cartes  pour  les  maintenir  étendues.  Les  deux  car- 
tilages tarses  n’ont  pas  précisément  la  même  forme  ni  la  même  gi*an- 
deur,  tandis  que  l’inférieur  est  à peu  près  rectangulaire,  le  supérieur 
ressemble  à une  portion  de  sphère  creuse  limitée  par  deux  arcs,  ou, 
pour  me  servir  d’une  image  plus  facilement  compréhensible,  à la  peau 
d’un  quartier  d’orange  ; il  présente  à sa  partie  moyenne  beaucoup 
plus  de  hauteur  que  l’inférieur.  Leur  face  antérieure  est  convexe 
comme  celle  des  paupières,  leur  face  postérieure  concave  s’adapte  k 
la  forme  du  globe  oculaire  ; leur  bord  libre  est  coupé  carrément,  leur 
bord  adhérent  donne  insertion  à l’aponévrose  palpébrale,  le  supérieur 
rèçoit  en  outre  sur  ce  bord  le  tendon  terminal  du  muscle  releveur  de 
la  paupière  supérieure.  Les  deux  cartilages  tarses  se  réunissent  au 
niveau  des  commissures  palpébrales,  et  de  leur  point  de  réunion  part 
un  trousseau  fibreux  transversal  qui  les  fixe  solidement  aux  os  du 
pourtour  de  l’orbite.  6n  peut  donner  à ces  ligaments  le  nom  de  liga- 
ments des  tarses;  l’externe  s’insère  à l’apophyse  orbitaire  externe, 
quant  à l’interne  nous  avons  vu  plus  haut  qu’il  n’est  autre  chose 
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que  le  tendon  direct  de  l’orbiculaire  des  paupières  ; il  s’insère  à 
l’apophyse  montante  et  sur  le  bord  antérieur  de  la  gouttière  la^ 
crymale. 

Le  tissu  des  cartilages  tarses  appartient  à la  classe  des  fibro-cartii- 
lages,  il  loge  dans  son  épaisseur,  du  côté  de  sa  face  conjonctivale,  les 
glandes  de  Meibomius,  qu’on  aperçoit,  du  reste,  parfaitement  par 
transparence,  à travers  la  face  antérieure  des  deux  cartilages. 

V aponévrose  palpébrale  fait  suite  au  bord  adhérent  des  cartilages 
tarses,  elle  s’insère  d’autre  part  à tout  le  pourtour  de  l’orbite  et  forme 
avec  les  deux  tarses  une  toile  fibro-cartilagineuse  verticale,  interrompue 
dans  son  milieu  par  la  fente  palpébrale.  Ses  deux  faces  sont  recou- 
vertes d’une  couche  de  tissu’  conjonctif,  qui,  à la  face  antérieure  la 
sépare  du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  et  à la  face  profonde 
l’unit  à la  conjonctive;  or,  comme  cette  aponévrose  ne  présente  point 
de  solution  de  continuité,  il  suit  de  là  qu’elle  sépare  exactement  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané  du  tissu  sous-conjonctival,  de  sorte  que 
les  épanchements  liquides  développés  dans  une  de  ces  deux  couches 
ne  passeront  pas  dans  l’autre  tant  que  l’aponévrose  restera  intacte  ; 
c’est  donc  immédiatement  au-dessous  de  la  conjonctive  et  non  pas 
sous  la  peau  que  se  répandront  les  liquides  venus  des  parties  pro- 
fondes de  l’orbite,  de  là  la  formation  des  ecchymoses  sous-conjoncti- 
vales après  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 

L’angle  interne  de  l’orbite  est  occupé  par  un  petit  appareil  qui', 
malgré  son  peu  de  volume,  n’en  présente  pas  moins  un  grand  intérêt 
physiologique  et  chirurgical.  Je  veux  parler  des  mies  lacrymales  [c], 
c’est-à-dire  ào,?,  points  et  des  conduits  lacrymaux^  ainsi  que  du  sac 
lacrymal  qui  leur  fait  suite.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’angle  sail- 
lant de  chaque  paupière  est  surmonté  d’une  très-petite  ouverture 
arrondie  que  nous  avons  nommée  point  lacrymal;  c’est  par  là  que 
disparaissent  les  larmes  qui  ont  baigné  la  surface  du  globe  de  l’œil, 
et  pour  mieux  assurer  sa  fonction,  chaque  point  lacrymal  est  garni 
d’un  petit  anneau  cartilagineux  destiné  à le  maintenir  toujours  béant. 
Au  point  lacrymal  fait  suite  un  canal  creusé  dans  l’épaisseur  de 
chaque  paupière,  plus  près  de  sa  face  muqueuse  que  de  sa  face  cutanée, 
et  auquel  on  a donné  le  nom  de  canal  ou  conduit  lacripncd.  Dirigés 
d abord  d’avant  en  arrière,  les  deux  canaux  lacrymaux  s’infléchissent 
après  un  très-court  trajet,  se  portent  en  dedans  et  vont  s’ouvrir 
sur  le  côté  externe  du  sac  lacrymal,  soit  isolément,  soit  par  une  ou- 
verture unique.  Malgaigne  fait  observer  avec  raison  que,  lorsque  les 
deux  paupières  sont  rapprochées,  les  cnnaux  lacrymaux  sont  à peu 
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près  parallèles  et  rectilignes,  tandis  que  lorsqu’elles  sont  écartées  ils 
sont  coudés,  mais  l’inférieur  l’est  toujours  beaucoup  plus  que  le  su- 
périeur, et  dans  ce  cas,  leurs  deux  concavités  sont  tournées  l’une  vers 
l’autre. 

Les  canaux  lacrymaux  ont  6 à 7 millimètres  de  long,  l’inférieur 
est  ordinairement  un  peu  plus  court  que  le  supérieur. 

Le  cathétérisme  des  canaux  par  les  points  lacrymaux  est  une  petite 
opération  sans  difficulté  réelle,  mais  qui  demande  toujours  un  peu 
d’attention  et  de  dextérité.  S’agit-il  de  faire  pénétrer  une  injection 
dans  le  sac  lacrymal,  on  s’adressera  de  préférence  au  point  lacrymal 
inférieur  pour  introduire  la  canule  d’Anel  ; on  prendra  un  point  d’ap- 
pui sur  la  joue  du  malade  et  l’on  fera  basculer  la  paupière  en  dehors 
pour  rendre  l’ouverture  plus  évidente,  en  môme  temps  qu’on  portera 
la  commissure  en  dehors  pour  redresser  le  canal  lacrymal.  Mais  il  est 
clair  qu’en  agissant  ainsi  on  n’arrivera  jamais  à détruire  l’angle  que 
fait  le  canal  lacrymal  avec  le  sac  et  le  canal  nasal,  aussi,  si  l’on  veut 
introduire  dans  les  voies  lacrymales  un  stylet  qui  ait  chance  de  les 
traverser  dans  toute  leur  étendue,  on  devra  choisir  le  point  lacrymal 
supérieur.  L’opérateur  se  placera  derrière  le  malade  et  relèvera  forte- 
ment en  haut  la  paupière  supérieure  au  moyen  de  la  pulpe  d’un  doigt 
appliqué  au-dessus  de  la  commissure  interne  ; il  arrivera  ainsi  à re- 
dresser suffisamment  le  canal  lacrymal  pour  que  son  instrument  puisse 
être  poussé  directement  jusque  dans  les  fosses  nasales,  si  aucun  obs- 
tacle pathologique  ne  l’arrête  en  chemin. 

Le  sac  lacrymal  est  situé  à l’angle  interne  de  l’orbite,  il  occupe  la 
gouttière  lacrymale  formée  par  l’apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  et  la  moitié  antérieure  de  l’os  unguis.  Le  tendon  de  l’orbi- 
culaire  le  croise  perpendiculairement  en  passant  au  devant  de  lui,  et 
plusieurs  des  fibres  de  ce  muscle  s’insèrent  sur  sa  face  antérieure.  On 
assigne  ordinairement  au  sac  lacrymal  la  forme  d’une  poire  renversée 
dont  la  portion  la  plus  rétrécie  marquerait  la  limite  qui  le  sépare  du 
canal  nasal  ; c’est  là  effectivement  une  disposition  qu’il  affecte  souvent, 
mais  il  est  aussi  très-fréquent  de  voir  le  sac  et  le  canal  se  continuer 
directement,  sans  ligne  de  démarcation,  le  sac  présente  alors  la  forme 
d’un  cylindre  surmonté  par  une  calotte  sphérique.  La  hauteur  du  sac 
lacrymal  varie  entre  12  et  15  millimètres,  sa  largeur  moyenne  est  de 
A à 6 millimètres,  mais  on  la  voit  quelquefois  s’élever  jusqu’à  8 ou  9 ; 
il  est  en  rapport  en  dedans  avec  les  deux  os  qui  forment  la  gout- 
tière lacrymale,  une  ouverture  horizontale  faite  à ce  niveau  condui- 
rait dans  le  méat  moyen  des  fosses  nasales  ; en  dehors  il  est  recouvert 
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et  bridé  par  l’expansion  fibreuse  appelée  tendon  réfléchi  de  l’orbi- 
culaire  des  paupières  ; en  avant  il  est  recouvert  par  le  muscle  orbi- 
culaire,  de  la  graisse,  la  caroncule  lacrymale  et  la  peau  de  l’angle 
interne  des  paupières. 

On  se  fera  une  idée  exacte  des  rapports  du  sac  et  des  conduits  la- 
crymaux en  exécutant  la  préparation  que  j’ai  déjà  indiquée  plus  haut, 
c’est-à-dire  en  renversant  de  dehors  en  dedans  le  muscle  orbiculaire 
des  paupières  ; on  verra  alors  qu’au  moment  où  le  tendon  direct  de 
ce  muscle  va  croiser  le  sac  de  dehors  en  dedans,  il  émet  (ou  reçoit, 
car  il  n’y  a là  qu’une  question  de  mots)  sur  sa  face  postérieure 
une  expansion  fibreuse  qui  se  porte  d’avant  en  arrière,  s’accole  à 
la  paroi  externe  du  sac  lacrymal,  et  va  se  fixer  à la  lèvre  posté- 
)-ieure  de  la  gouttière  lacrymale;  c’est  ainsi  qu’il. faut  comprendre 
la  disposition  du  tendon  direct  et  du  tendon  réfléchi  de  l’ orbiculaire. 
Enfin,  de  la  portion  la  plus  antérieure  du  tendon  réfléchi  partent 
deux  petits  faisceaux  musculaires  qui  se  portent  sur  chaque  canal 
lacrymal  et  s’y  insèrent,  c’est  là  ce  qu’on  appelle  le  muscle  de 
Horner,  On  comprendra  sans  peine,  d’après  la  description  qui  pré- 
cède, pourquoi  certains  auteurs,  considérant  l’aponévrose  qui  renforce 
le  sac  lacrymal  comme  une  émanation  du  tendon  direct  de  l'orbiculaire 
des  paupières,  lui  ont  imposé  le  nom  de  tendon  réfléchi,  et  ont  décrit  le 
muscle  de  Horner  comme  une  simple  dépendance  du  muscle  orbicu- 
laire, et  pourquoi  d'autres  anatomistes  ont  décrit  à part  et  le  muscle  - 
de  Horner  et  l’aponévrose,  en  admettant  que  cette  dernière  part  de  la 
lèvre  postérieure  de  la  gouttière  lacrymale,  se  porte  d’arrière  en  avant 
et  vient  s’unir  à la  face  postérieure  du  ligament  interne  des  tarses 
(tendon  direct) . Ces  diverses  manières  de  voir  ont  un  peu  embrouillé 
la  question , mais  en  somme,  les  différences  ne  portent  que  sur 
l’interprétation;  le  fait  anatomique  et  fondamental  reste  toujours  le 
même. 

On  a beaucoup  discuté  relativement  aux  usages  du  muscle  de 
Horner  ; exposer  en  détail  toutes  ces  discussions  serait  chose  fasti- 
dieuse autant  qu’inutile,  cependant  la  théorie  de  la  pénétration  des 
larmes  dans  les  points  lacrymaux  me  paraît  assez  importante  pour 
que  je  m’y  arrête  un  instant,  lorsque  j’aurai  décrit  le  canal  nasal  et 
que  les  voies  lacrymales  nous  seront  connues  dans  leur  ensemble. 

Lorsqu’un  obstacle  quelconque  empêche  les  larmes  de  s’écouler 
dans  les  fosses  nasales,  elles  s’accumulent  dans  le  sac  lacrymal,  le 
distendent,  et  l’on  observe  alors  que  la  petite  fossette  située  au-dessous 
du  tendon  de  l’orbiculaire  et  du  grand  angle  de  l’œil  ne  tarde  pas  à 
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disparaître  ; elle  est  bientôt  remplacée  par  une  tumeur  que  forme  le 
sac  distendu  et  qu’on  appelle  lummv  lacrijmalc.  Plus  tard,  si  l’obs- 
tacle n est  pas  levé,  le  sac  s’enflannne,  sa  paroi  antérieure  moins  ré- 
sistante  et  moins  bien  soutenue  que  les  autres  s’ulcère,  le  muscle 
orbicidaire  et  la  peau  se  perforent  à leur  tour  et  le  liquide  contenu 
dans  le  sac  se  fait  jour  au  dehors  par  une  fistule  lacrymale  située  au- 
dessous  du  grand  angle  de  l’œil.  La  tumeur  lacrymale  se  manifeste 
toujours  au-dessous  du  tendon  de  l’orbiculaire,  ce  qui  tient  à ce  que 
celui-ci  croise  le  sac  beaucoup  plus  près  de  son  fond  que  de  sa  partie 
inférieure  ; dans  les  cas  très-rares  où  la  tumeur  estbilobée,  l’étrangle- 
ment correspond  au  passage  du  tendon  et  le  lobe  inférieur  est  tou- 
jours beaucoup  plus  prononcé  que  le  supérieur.  Il  suit  de  ces  rapports 
que  si  l’on  veut  pénétrer  directement  dans  le  sac  lacrymal  pour  opérer 
une  fistule,  on  devra  ponctionner  au-dessous  du  tendon  de  l’orbi- 
culaire  entre  ce  tendon  et  le  bord  inférieur  de  l’orbite  ; l’instrument 
divisera  la  peau,  le  muscle  orihculaire  et  la  paroi  antérieure  du  sac. 
(Yoy.  pl.  5,  f]g.  1,  G.) 

La  région  zygomato-sous-orbitaire  ne  présente  dans  ce  plan  qu’un 
seul  muscle,  le  releveur  propre  de  la  lèvre  supérieure  [«],  qui  serait 
beaucoup  mieux  nommé  releveur  commun  profond,  car  ainsi  que  l’a 
démontré  Sappey,  il  envoie  constamment  un  faisceau  à l’aile  du  nez. 
Ce  muscle  est  immédiatement  sous-jacent  au  releveur  superficiel,  tous 
deux  s’entrecroisent  en  X,  celui-ci  se  dirigeant  de  dedans  en  dehors 
tandis  que  le  releveur  profond  se  porte  de  dehors  en  dedans  ; ces 
deux  muscles  ont  la  même  action  sur  la  lèvre  supérieure  et  l’aile  du 
nez, 

Vaisseaux.  — La  distribution  des  artères  sus-orhitaire  et  frontale 
interne  nous  est  déjà  connue  ; je  ne  ferai  donc  qu’indiquer  ici  les 
points  par  lesquels  ces  artères  arrivent  dans  la  région  sourcilière.  La 
-première  [1  ] sort  par  le  trou  sus-orbitaire  et  se  divise  immédiatement 
en  deux  branches,  quelquefois  même  la  division  s’opère  avant  sa  sor- 
tie de  la  cavité  orbitaire.  La  frontale  interne  [ 2 ] passe  au-dessous  et 
en  dedans  de  la  poulie  de  réflexion  du  muscle  grand  oblique  de  1 œil  ; 
d’abord  horizontale,  elle  se  recourbe  sur  l’apophyse  orbitaire  interne 
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et  devient  verticale. 

Les  artères  palpébrales  [5]  longent  horizontalement  le  bord  libre 
de  chaque  paupière  de  dedans  en  dehors  ; elles  sont  placées  entre  le 
, muscle  orbiculaire  et  le  cartilage  tarse. 

Le  nez  est  recouvert  de  branches  artérielles  petites  mais  très-nom- 


59 


RÉGIONS  SUPÉRIEURES  DE  LA  FACE, 
breiises,  fournies  par  Tarière  faciale  et  par  Tartère  ophthalmique. 
L’artère  faciale  [4]  arrivée  au-dessus  de  la  commissure  labiale  s’en- 
gage  entre  l’élévateur  superficiel  et  l’élévateur  profond  de  la  lèvre 
supérieure  ; elle  se  place  à 5 ou  6 millimètres  en  dehors  de  T aile  du 
nez  et  continue  son  trajet  ascendant  jusqu’au-dessous  et  en  dedans 
du  grand  angle  de  T œil  où  elle  s’anastomose  à plein  canal  avec  Tartère 
nasale  qui,  à ce  niveau,  prend  le  nom  ^angulaire.  Elle  fournit,  che- 
min taisant,  Tartère  de  l’aile  du  nez  et  les  rameaux  dorsaux  de  cet 
organe.  L’artère  nasale  [3]  sort  de  T orbite  au-dessous  de  Tartère 
frontale,  quelquefois  même  elle  se  détache  du  tronc  cle  cette  dernière 
artère.  Le  nez  reçoit  encore,  par  sa  base,  Tartèi’e  de  la  sous-cloison, 
petite  branche  de  la  coronaire  ou  labiale  supérieure.  Tous  ces  ra- 
meaux artériels  forment,,  principalement  sur  le  lobule  du  nez,  un 
réseau  extrêmement  abondant,  à mailles  serrées,  qui  nous  rend  compte 
de  la  facilité  avec  laquelle  se  réunissent  les  solutions  de  continuité  de 
cette  partie  de  la  face.  Depuis  la  fameuse  observation  de  Garengeot, 
rapportée  dans  tous  les  livres  classiques,  il  y a même  dans  la.  science 
des  cas  bien  authentiques  de  nez;  complètement  arrachés  et  remis  en 
place  avec  succès. 

L’artère  sous-orbitaire  fournit  à ce  plan  quelques  petites  artérioles 
[6]  qui,  d’abord  situées  au-dessous  de  l’élévateur  profond,  contour- 
nent le  bord  externe  de  ce  muscle,  deviennent  superficielles  et  se  dis- 
tribuent aux  parties  molles  de  la  région  zygoinato-sous-orbitaire. 

Les  branches  artérielles  sont  accompagnées  par  des  veines  qui,  en 
définitive,  aboutissent  à la  veine  faciale  [9].  Je  ne  reviendrai  pas  sur 
ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de  la  distribution  et  du  trajet  de  cette  der- 
nière; si  je  Tai  conservée  dans  la  préparation,  c’est  afin  de  mieux 
faire  voir  combien  elle  s’éloigne  de  Tartère  faciale  à sa  partie  moyenne. 

Les  lymphatiques  suivent  le  même  trajet  ctue  ceux  du  second  plan. 

Nerfs.  — Ils  sont  sensitifs  ou  moteurs,,  et  j’ai  déjà  mentionné  leur 
distribution  d’une  manière  sommaire  en  décrivant  le  plan  précédent. 
Les  premiers  émanent  de  la  cinquième  paire,  ce  sont  les  deux  fron- 
taux, le  nasal,  le  naso-lobaire  venus  de  la  branche  ophthalmique  et  le 
sous-orbitaire  fourni  par  le  maxillaire  supérieur.  Quant  aux  branches 
du  facial  [18-18]  elles  sont  exclusivement  destinées  aux  muscles. 

Le  wexî  frontal  externe  [13-15]  est  celui  dont  les  branches  sont  le 
plus  ordinairement  le  siège  de  la  névralgie  sus-orbitaire.  La  section 
simple  du  nerf  à sa  sortie,  du  trou  sus-orbitaire,  soit  à ciel  ouvert, 
soit  par  la  méthode  sous-cutanée,  a raroiueiit  donné  des  résultats  dé- 
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finitifs,  et  presque  toujours  l’opération  a été  suivie  du  retour  des  dou- 
leurs. Pour  prévenir  la  réunion  des  deux  extrémités  du  nerf  sectionné, 
il  vaut  beaucoup  mieux  réséquer  une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable du  bout  périphérique  et  replier  sur  elle-même  l’extrémité  qu’on 
laisse  dans  la  plaie,  mais  même  en  prenant  ces  précautions,  l’opé- 
ration n’a  pas  toujours  été  aussi  avantageuse  qu’on  l’avait  d’abord 
espéré,  ce  qui  se  comprend  aisément,  car  le  plus  souvent  les  causes  \ 
de  la  névralgie  sont  situées  beaucoup  plus  profondément  que  le  point  [ 
qu’on  peut  atteindre.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  voulait  sectionner  ou 
réséquer  le  nerf  frontal,  il  faudrait  faire  une  incision  transversale  dans 
la  ligne  des  poils  du  sourcil  (Voy.  pl.  5,  fig.  1 , A.).  Sur  certains  sujets,  . 
la  place  du  trou  sus-orbitaire  est  indiquée  par  une  petite  échancrure  i 
du  frontal  qu’on  sent  très-bien  sous  la  peau. 

Le  nerf  frontal  interne  [14]  sort  de  l’orbite  au-dessous  et  en  dedans 
du  précédent,  entre  le  trou  sus-orbitaire  et  la  poulie  du  muscle  grand  i 
oblique  ; son  trajet  et  sa  distribution  sont  analogues  à ceux  du  frontal  i 
externe. 

Le  nerf  nasal  [15]  accompagne  les  artères  frontale  et  nasale  à leur  | 
sortie  de  l’orbite  ; il  donne  des  rameaux  ascendants  qui  vont  au  front  î 
et  aux  sinus  frontaux  ; ses  rameaux  descendants  se  perdent  sur  le  dos  | 
du  nez.  ! 

Le  nerf  naso-lohaire  [16]  est  la  terminaison  du  filet  ethmoïdal  du  | 

rameau  nasal  ; plus  curieux  par  la  singularité  de  son  trajet  qu’in  té-  I 

ressant  au  point  de  vue  pratique,  ce  petit  nerf  est  situé  au-dessous  des  | 
os  du  nez,  puis  il  devient  superficiel  en  traversant  un  trou  percé  entre 
ces  os  et  le  cartilage  ; ses  rameaux  terminaux  vont  au  lobule  et  à faile 
du  nez. 

Les  paupières  et  la  conjonctive  doivent  leur  sensibilité  à des  filets 
palpébraux  venus  du  nerf  lacrymal  pour  la  paupière  supérieure  et  du 
nerf  sous-orbitaire  pour  la  paupière  inférieure.  J’ai  déjà  signalé  les  { 
branches  [17  ] que  ce  dernier  envoie  dans  la  région  zygomato-sous- 
orbitaire. 

pi.G.-Fij.2.  jMn.  — Si  l’on  enlève  les  parties  que  je  viens  de  décrire 
comme  constituant  le  troisième  plan,  on  met  à nu  le  squelette  du 
sourcil  et  de  f orbite  ainsi  que  la  charpente  ostéo-cartilagineuse  du 
nez.  Cependant  les  régions  palpébrale  et  zygomato-sous-orbitairesont 
encore  occupées  par  des  parties  molles  d’un  certain  intérêt  dont 
l’étude  doit  d’abord  nous  arrêter  un  instant. 

A la  paupière  supérieure  on  rencontre  derrière  l’aponévrose  palpé- 
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braie  l’extrémité  antérieure  du  muscle  rdeveur  de  lo.  paupière  supé- 
rieure [î?i]  dont  le  tendon  très-aplati  s’insère  au  bord  supérieur  du 
cartilage  tarse.  Du  côté  externe  de  la  paupière  la  glande  lacrymale 
palpébrale  [«]  ou  glande  lacrymale  accessoire  est  située  entre  la 
charpente  fibreuse  de  la  paupière  et  la  conjonctive.  Ce  petit  corps 
qui  n’est,  à proprement  parler,  qu’une  dépendance  de  la  glande  lacry- 
male, est  formé  par  un  amas  de  lobules  acineux,  d’un  volume  variable 
et  dont  les  canaux  excréteurs,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  vont  s’ou- 
vrir, par  autant  d’orifices,  dans  la  portion  externe  du  sillon  oculo- 
palpébral  supérieur,  où  ils  sont  confondus  avec  ceux  de  la  glande 
lacrymale.  Du  côté  interne  de  la  paupière  supérieure  se  montre  la 
portion  réfléchie  du  muscle  grand  obliqua  [o]. 

Les  larmes  sont  donc  sécrétées  à l’angle  externe  et  supérieur  de 
l’orbite  et,  pour  arriver  aux  points  lacrymaux,  il  est  nécessaire  qu’elles 
traversent  la  fente  palpébrale  dans  le  sens  de  son  plus  grand  diamètre  ; 
ce  trajet  suffirait  seul  à prouver  que  leur  rôle  est  bien  de  lubrifier  la 
surface  antérieure  du  globe  oculaire,  et  je  m’étonne  que  Malgaigne  ait 
voulu  leur  contester  cette  fonction. 

L’intérieur  de  l’appareil  lacrymal  est  tapissé  par  une  membrane 
muqueuse  qui  fait  suite  à la  conjonctive  et  qui,  d’autre  part,  se  con- 
tinue avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales  dont  elle  présente  plu- 
sieurs caractères;  elle  est,  comme  cette  dernière,  revêtue  d’un  épithé- 
lium vibratile  dans  toute  son  étendue,  tandis  que  l’épithélium 
conjonctival  est  pavimenteux.  L’union  du  sac  lacrymal  \p\  et  du  canal 
nasal  [r]  est  souvent  marquée  par  un  rétrécissement  ou  collet,  à l’in- 
térieur duquel  la  muqueuse  proémine  et  forme  valvule  ; d’autres  fois, 
au  contraire,  comme  c’était  le  cas  sur  le  sujet  qui  a servi  à la  prépa- 
ration, la  continuité  du  sac  et  du  canal  s’établit  sans  changement  de 
calibre,  sans  pli  de  la  muqueuse,  et  il  est  impossible  de  dire  où  com- 
mence l’un  et  où  finit  l’autre. 

Le  canal  nasal  [r]  s’étend  du  sac  lacrymal  au  méat  inférieur  des 
fosses  nasales  sur  une  longueur  de  12  à 16  millimètres,  il  n’est  pas 
exactement  rectiligne,  mais  un  peu  convexe  en  avant  et  en  dehors, 
en  outre  son  axe  n’est  pas  vertical,  mais  un  peu  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  de  sorte  que  si  l’on  prolongeait  en  haut  les  deux  canaux, 
leurs  axes  se  rencontreraient  sur  la  ligne  médiane  à 3 centimètres 
environ  au-dessus  de  la  bosse  nasale  et  formeraient  un  angle  de  10  à 
l'2  degrés  à ouverture  inférieure,  (fest  cette  direction  que  fou  devra 
suivre  pour  y enfoncer  les  instruments  dans  l’opération  de  la  fistule 
lacrymale.  Le  calibre  du  canal  nasal  est  rarement  cylindri({ue,  le  plus 
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souvent  11  est  un  peu  apl.iti  transversaleinent  ; sa  largeur  moyenne  i 
varie  entre  3 et  5 inillimètres.  Son  ouverture  su])érieure  est  située  ■ î 
ininiécliatement  derrière  la  crête  osseuse  qui  sert  de  guide  pour 
pénétrer  dans  le  sac  lacrymal,  son  orifice  inférieur  aboutit  dans  le  i ^ 

méat  inférieur  et  à 2 centimètres  environ  au-dessus  du  plancher  des  : ^ 

fosses  nasales.  La  lorme  de  cette  dernière  ouverture  est  assez  variable,  ' 
tantôt  on  la  trouve  circulaire,  d’autres  fois  elle  est  elliptique,  sept  ou  , ; 
huit  fois  sur  dix  elle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  fente  antéro-  r 
postérieure  ; mais,  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  sa  figure,  on  y 
observe  que  la  muqueuse  dépasse  les  os  du  coté  interne  et  forme  là  , ' 

une  sorte  de  valvule  qui,  en  se  relevant,  oblitère  suffisamment  l’ou-  i ' 

verture  pour  empêcher  l’entrée  de  l’air  dans  le  canal  et  permettre  au  i 

vide  de  s’y  produire  dans  une  certaine  mesure,  si  une  aspiration 
quelconque  s’exerce  sur  l’ouverture  supérieure.  Richet  décrit  cette 
disposition  de  la  muqueuse  comme  constante,  et  je  dois  dire  que,  de  , 

mon  côté,  toutes  les  fois  que  je  l’ai  cherchée,  je  l’ai  rencontrée  telle  } 

que  je  viens  de  l’indiquer.  Il  me  serait  difficile  de  citer  à cet  égard  le  i 

nombre  exact  de  mes  dissections,  mais  en  disant  une  trentaine,  je  suis  i 

certainement  au-dessous  de  la  vérité.  Cependant,  il  faudrait  se  garder  i 

de  donner  à ces  chiffres  évidemment  insuffisants  une  valeur  qu’ils  ne  ! 

doivent  réellement  pas  avoir;  c’est  là  une  série  et  rien  de  plus,  car  I 

d’excellents  observateurs,  entre  autres  Taillefer,  Osborn,  Sappey,  | 

n’ont  pas  constamment  rencontré  cette  valvule,  et  l’on  signale  comme  ! 

assez  fréquente  une  disposition  de  l’ouverture  inférieure  du  canal  I 

nasal  dans  laquelle  la  muqueuse  présenterait  un  trou  central  très-petit  I 

il  est  vrai,  mais  toujours  béant.  Quoiqu’il  en  soit,  la  difficulté  de  î 

rencontrer  sur  le  vivant  l’ouverture  inférieure  du  canal  nasal  au-des-  | 

sous  du  cornet  inférieur,  la  possibilité  d’endommager  ce  cornet,  et  la  1 

tîertitude  presque  absolue  de  déchirer  la  muqueuse  qui  garnit  l’ouver-  I 

ture  doivent  faire  rejeter  d’une  manière  formelle  le  cathétérisme  du  I 

canal  nasal  par  le  procédé  de  Laforest. 

C’est  ici  le  lieu  de  rechercher  en  vertu  de  quel  mécanisme  les  \ 
larmes  pénètrent  dans  les  points  lacrymaux  et  sont  portées  dans  les  ! 
fosses  nasales,  au  lieu  de  passer  par-dessus  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière inférieure  et  de  se  déverser  sur  la  joue.  A l’époque  de  Petit,  on  i 

comparait  les  voies  lacrymales  à un  siphon  dont  la  courte  branche  | 

serait  représentée  par  les  conduits  lacrymaux,  et  la  longue  branche  I 

par  le  canal  nasah  Le  siphon  était  naturellement  amorcé,  et  la  diflé-  ‘ 

rence  de  niveau  entre  ses  deux  ouvertures  suffisaitpour  rendre  compte  | 

de  la  marche  des  lUrmes.  J.  L.  Petit  faisait  en  outre  jouer  un  rôle  au  ) 
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rapprocliei-ncnt  des  paupières  qui,  en  exerçant  une  pression  sur  les 
larmes,  les  forçaient  à s’engager  dans  les  points  lacrymaux.  La  théorie 
du  syphon  est  insoutenable  ; ,elle  est  réduite  k néant  par  le  procédé 
de  AVoolhouse  qui,  pour  guérir  la  fistule  lacrymale,  versait  directe- 
ment lesdarmes  dans  le  méat  moyen  des  fosses  nasales  par  une  ouver- 
ture faite  à la  paroi  interne  du  sac  lacrymal  et  à l’os  unguis,  suppri- 
mant ainsi  d’un  seul  coup  toute  la  longue  branche  du  siphon. 
AVoolhouse  a eu  des  insuccès!  Soit.  Mais  à quoi  doitmn  les  atribuer? 
Est-ce  à la  destruction  du  siphon  qu’il  remplaçait  par  un  tube  à peu 
près  horizontal?  Évidemment  non,  puisque  l’épipliora  cessait  immé- 
diatement après  l’opération  et  ne  revenait  qu’à  la  longae.  N’est-ce  pas 
plutôt  parce  qu’il  était  impossible  à l’opérateur  de  conserver  béante 
l’ouverture  artificielle  qu’il  avait  pratiquée  à travers  une  mince  paroi 
osseuse  où  les  corps  dilatants  ne  sauraient  être  efficacement  maintenus. 

Lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  la  pénétration  des  larmes  dans  les  points 
lacrymaux,  il  est  un  fait  que  Ton  ne  doit  jamais  perdre  de  vue,  c’est 
que  toutes  les  fois  que  le  muscle  orbiculaire  des  paupières  est  complé- 
îement  paralysé,  les  larmes  ne  passent  plus  dans  le  canal  nasal  ; tous 
les  malades  atteints  de  paralysie  faciale  complète  se  plaignent  de  la 
sécheresse  de  la  narine  correspondant  au  côté  paralysé,  en  même 
temps  qu’ils  accusent  de  l’épiphora*,  n’estmnpas  en  droit  d’en  conclure 
logiquement  que  la  contraction  de  l’orbiculaire  a une  influence  incon- 
testable sur  le  cours  des  larmes  ? Au  point  de  vue  de  l’action  physiolo- 
gique le  muscle  orbiculaire  se  divise  en  deux  portions  bien  distinctes  : 
1'’  la  portion  orbito-palpébrale  ; 2*^  le  muscle  de  Horner.  Les  contrac- 
tions de  la  première  ont  pour  résultat  le  rapprochement  des  deux 
paupières,  en  même  temps  que,  par  les  fibres  qui  s’insèrent  sur  la 
paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  le  muscle  tire  en  avant  cette  paroi, 
augmente  l’ampleur  de  la  cavité  du  sac  et  tend  à y produire  le  vide. 
D’autre  part,  on  peut,  par  une  expérience  très-simple,  se  rendre 
compte  de  l’action  des  deux  petits  faisceaux  qui  composent  le  muscle 
de  Horner,  et  qui  .se  portent,  comme  nous  l’avons  vu,  du  tendon  réfléchi 
de  r orbiculaire  sur  les  conduits  lacrymaux  : on  se  placera  devant  l’ceil 
qu’on  voudra  observer,  on  en  maintiendra,  avec  deux  doigts,  leS 
paupières  solidement  écartées,  et  l’on  commandera  au  sujet  de  les 
rapprocher,  tandis  que  l’on  empêchera  ce  mouvement  de  se  produire. 
Il  est  évident  que  faction  de  la  portion  orbito-palpébrale  du  muscle 
orbiculaire  sera  ainsi  complètement  neutralisée,  et  que  le  muscle  de 
Horner  agira  seul.  On  observera  alors  que  les  points  lacrymaux  devien- 
dront plus  saillants  et  tendront  à se  porter  légèrement  en  dedans  vers 
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le  lac  lacrymal.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  deux  portions  du 
muscle  orbiculaire  sont  animées  par  les  mêmes  branches  du  nerf 
facial,  et  que  la  paralysie  du  muscle  de  Horner  accompagne  celle  de 
la  portion  orbito-palpébrale.  C’est  en  se  fondant  sur  cette  action  du 
muscle  de  Horner  que  Molinelli  et  Janin  autrefois,  Duchenne  (de 
Boulogne)  plus  récemment,  ont  admis  l’explication  suivante  : les 
.larmes  ne  peuvent  s’engager  dans  les  voies  lacrymales  qu’à  la  con- 
dition que  les  points  lacrymaux  plongeront  dans  le  lac  lacrymal  pour 
aller  les  y puiser,  et  toutes  les  fois  que  le  muscle  de  Horner  est  para- 
lysé, ce  mouvement  des  points  lacrymaux  ne  pouvant  plus  s’elTectuer, 
les  larmes  ne  passent  plus  dans  le  sac,  et  l’épiphora  survient. 

Richet  déclare  cette  théorie  inadmissible  : pour  lui,  à chaque  con- 
traction de  r orbiculaire,  ce  muscle  porte  en  avant  la  paroi  antérieure 
du  sac  lacrymal,  de  là,  tendance  à la  production  du  vide  et  aspiration 
vers  l’intérieur  des  voies  lacrymales  ; mais  le  vide  serait  bientôt 
comblé  par  l’air  contenu  dans  les  fosses  nasales,  s’il  n’existait  à la 
partie  inférieure  du  canal  nasal  un  obstacle  capable  de  s’opposer 
efficacement  à ce  que  les  liquides  ou  les  gaz  s’introduisent  dans  les 
voies  lacrymales  par  leur  ouverture  inférieure;  cet  obstacle,  nous  le 
connaissons,  c’est  la  valvule  muqueuse  dont  j’ai  plus  haut  signalé 
l’existence,  de  sorte  c{ue  lorsque  la  paroi  antérieure  du  sac  se  porte 
en  avant,  rien  ne  peut  pénétrer  de  bas  en  haut  dans  cette  cavité  et 
toute  la  force  d’aspiration  se  porte  sur  les  points  lacrymaux,  dont  les 
ouvertures  sont  maintenues  béantes  par  les  petits  anneaux  cartilagi- 
neux qui  en  garnissent  le  pourtour. 

Quoi  qu’en  ait  dit  Malgaigne,  cette  théorie  ne  laisse  pas  que  d’être 
fort  séduisante,  et  j’avoue  que,  pendant  plusieurs  années,  je  l’ai 
considérée  comme  la  seule  qui  expliquât  d’une  manière  acceptable  les 
faits  pathologiques  et  physiologiques.  On  peut  cependant  lui  faire  une 
objection  sérieuse  : la  valvule  muqueuse  qui  ferme  hermétiquement 
le  canal  nasal  à sa  partie  inférieure  n’est  pas  constante,  comment  donc 
le  larmoiement  ne  se  produit-il  pas  chez  les  sujets  qui  ont  cette  ouver- 
ture toujours  béante?  Pour  moi,  cette  objection  ne  m’arrêtait  pas; 
Sappey  a trouvé  plusieurs  fois  cet  orifice  arrondi  et  sans  valvule, 
c’est  vrai,  mais  il  ne  dit  pas  si  les  sujets  qui  présentaient  cette  dispo- 
sition avaient  été  ou  non  atteints  d’épiphora  pendant  la  vie.  D’ailleurs 
j’avais,  de  mon  côté,  constamment  rencontré  la  valvule  muqueuse,  et 
l’on  est  naturellement  si  enclin  à supposer  une  erreur  d’observation 
chez  les  autres.  Pour  que  la  théorie  de  Richet  pût  être  définitivement 
jugée,  il  faudrait,  chez  un  individu,  détruire  à coup  sûr  cette  valvule 
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et  voir  si,  après  sa  destruction,  les  larmes  continueront  à prendre, 
comme  par  le  passé,  le  chemin  des  fosses  nasales.  Voici  le  fait  qui 
m’a  décidé  à abandonner  cette  théorie,  jusqu’à  preuve  contraire  je  le 
considère  comme  concluant.  Au  mois  de  mars  1865,  il  y a six  mois 
environ,  j’enlevai  le  maxillaire  supérieur  à un  malade  atteint  d’une 
tumeur  encéphaloïde  de  l’antre  d’Highmore;  une  incision  étendue  de 
la  commissure  labiale  gauche  à la  région  temporale  coupa  toutes  les 
branches  du  nerf  facial  qui  se  distribuent  aux  muscles  de  la  moitié 
supérieure  de  la  face,  l’oibiculaire  des  paupières  entre  autres  fut  com.- 
plétement  paralysé,  et  les  larmes  commencèrent  immédiatement  à 
s’écouler  sur  la  joue  du  malade.  Jusque-là  la  théorie  n’était  point  en 
défaut,  et  elle  rendait  parfaitement  compte  de  l’épiphora,  puisque 
j’avais  du  même  coup  détruit  le  mouvement  de  projection  en  avant 
de  là  paroi  antérieure  du  sac  en  paralysant  l’orbîculaire,  et  sup- 
primé non -seulement  l’ouverture  inférieure  du  canal  nasal,  mais 
encore  ce  canal  tout  entier.  J’espérais  que  la  paralysie  musculaire 
ne  serait  pas  de  longue  durée,  et  j’observais  avec  attention  ce  qui  se 
passerait  du  côté  des  voies  lacrymales.  Le  vingt- septième  jour,  la 
régénération  nerveuse  était  accomplie,  l’orbiculaire  avait  recouvré  sa 
contractilité  normale,  le  muscle  de  Horner  ainsi  que  la  portion  orbito- 
palpébrale  avaient  repris  leur  action,  et  je  vis  avec  étonnement  que 
l’épiphora  avait  cessé.  Depuis  ce  temps,  je  n’ai  pas  perdu  le  malade 
de  vue,  et  jamais  le  larmoiement  n’est  revenu  un  seul  instant.  Que 
conclure  de  ce  fait?  N’est-il  pas  évident  que  l’action  seule  du  muscle 
orbiculaire  détermine  les  larmes  à pénétrer  dans  les  points  lacrymaux, 
et  que  la  valvule  en  question,  supposé  même  quelle  soit  constante, 
n’est  absolument  pour  rien  dans  la  production  de  ce  phénomène? 
A moins  d’admettre,  ce  qui  n’est  guère  vraisemblable,  qu’il  se  soit 
reformé  après  coup  une  seconde  valvule,  hypothèse  à laquelle  on  ne 
saurait  sérieusement  s’arrêter. 

La  pénétration  des  larmes  dans  les  voies  lacrymales  me  paraît 
devoir  être  attribuée  à l’action  simultanée  de  la  portion  oculo- 
palpébrale  de  l’orbiculaire  et  du  muscle  de  Horner;  la  première  aug- 
mente l’ampleur  du  sac  lacrymal  pendant  que  le  muscle  de  Horner 
porte  les  points  lacrymaux  vers  le  lac  lacrymal  et  les  met  en  contact 
avec  le  liquide  dont  la  pénétration  est  sollicitée  par  la  tendance  au 
vide.  Peut-être  les  rej^lis  muqueux  que  l’on  rencontre  à forifice  infé- 
rieur du  canal  nasal  ou  dans  la  continuité  de  ce  canal  viennent-ils  en 
aide  à cette  action;  mais,  dans  tous  les  cas,  leur  rôle  est  purement 
secondaire  et  peut  être  supprimé  sans  grand  inconvénient. 
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Le  canal  nasal  est  revêtu  d’une  libro-inuqueuse  semblable  à celle 
qui  lunneles  parois  du  sac  lacrymal,  et  dont  rinllammation  chroiii({ue 
donne  souvent  lieu  à la  formation  d’une  tumeur  lacrymale,  en  empê- 
chant le  cours  des  larmes.  La  muqueuse  du  canal  nasal  présente  une 
teinte  rosée,  parfois  on  la  trouve  violacée  en  dehors  de  tout  état 
pathologique,  et  il  serait  bien  difficile  de  dire  à quoi  tiennent  ces 
différences  de  coloration.  On  a décrit,  sous  les  noms  de  valvule  de 
Taillefer,  de  Béraud,  etc.,  des  replis  de  cette  muqueuse  auxquels  on 
a attribué  une  certaine  inlluence  sur  la  marche  des  larmes  et  la  pro- 
duction de  la  tumeur  lacrymale;  non-seulement  ces  replis  n’occupent 
aucune  position  fixe  dans  l’intérieur  du  canal  nasal,  mais  on  doit 
regarder  comme  exceptionnels  les  cas  dans  lesquels  on  les  rencontre. 

La  longueur  et  le  diamètre  des  canules  qu’on  voudra  introduire 
dans  le  canal  nasal  après  l’opération  de  la  fistule  lacrymale  devront 
être  calculés  sur  les  dimensions  de  ce  canal,  et  si  nous  admettons, 
ce  qui  est  exact,  que  la  longueur  du  canal  soit  de  12  à 16  iiiillimèti'es, 
il  faudra  en  donner  environ  12  ou  15  aux  canules  pour  être  certain  de 
ne  les  avoir  ni  trop  longues  ni  trop  courtes.  Une  largeur  de  3 ou 
Ix  millimètres  sera  généralement  suffisante. 

La  paupière  inférieure  ne  présente  aucun  muscle  analogue  au  rele- 
veur  de  la  paupière  supérieure;  lorsqu’on  a rnis  à découvert  le  tissu 
adipeux  de  la  face  antérieure  de  l’orbite,  on  n’aperçoit  que  l’extrémité 
antérieure  du  muscle  petit  oblique  [jf?],  dont  les  insertions  se  font  à la 
partie  du  plancher  de  l’orbite  située  presque  immédiatement  en 
arrière  du  rebord  orbitaire  du  maxillaire  supérieur. 

Le  plan  profond  des  muscles  de  la  face  dans  la  région  zygomato- 
sous-orbitaire  est  formé  par  un  seul  muscle,  le  canin  [«],  qui  s’insère 
à toute  la  fosse  canine  du  maxillaire  supérieur,  et  se  porte  en  bas  et 
un  peu  en  dehors  à la  lèvre  supérieure,  dont  il  est  élévateur.  L’extré- 
mité supérieure  du  muscle  canin  est  située  au-dessous  du  trou  sous- 
orbitaire,  c’est  donc  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle  que  cheminent 
d’abord  les  vaisseaux  et  le  nerf  sous-orbitaire  avant  de  se  porter  à la 
peau  ; d’autre  part,  le  muscle  élévateur  profond  de  la  lèvre  supé- 
rieure s’insère  au  bord  inférieur  de  l’orbite  et  recouvre  le  trou  sous- 
orbitaire  ; il  en  résulte  que  les  vaisseaux  et  le  nerf  de  ce  nom  sont 
compris  entre  ce  dernier  muscle  et  le  canin  ; c’est  dans  cet  interstice 
qu’on  devra  aller  les  chercher  lorsqu’on  voudra  agir  sur  eux. 

Quatre  os  concourent  à former  le  squelette  des  régions  sourcilière 
et  orbitaire  externe.  Ce  sont  : le  frontal^  l’o5  propre  du  nez,  le  ma- 
loire  et  le  maxillaire  supérieur.  Rappelons  qu’un  cinquième  os, 
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aliecte  des  rapports  Importants  avec  la  paroi  interne  du  sac 
lacrymal  et  concourt  à la  formation  de  la  gouttière  lacrymale. 

Au  sourcil,  la  partie  inférieure  du  frontàl{1f\  présente  une  émi- 
nence, la  bosse  sourcilière  c|ui  correspond,  non  pas  au  lobe  antérieur 
du  cerveau,-  comme  on  le  répète  trop  souvent,  mais  au  sinus  frontal 
du  même  coté  ; le  développement  de  cette  protubérance  est  toujours 
en  rapport  exact  avec  les  dimensions  de  la  cavité,  et  les  fractures 
([ui  atteignent  le  frontal  à ce  niveau  peuvent  être  accompagnées  de 
l’ouverture  des  sinus  frontaux.  L’éminence  sourcilière  est  surmontée 
d’une  dépression  transversale  cpii  marc|Lïe  la  limite  entre  le  sourcil 
et  la  région  occipito-frontale  ; elle  se  termine  en  bas  par  un  rebord 
tranchant,  X arcade  sourcilière^  qui,  à l’union  de  son  tiers  interne 
avec  son  tiers  moyen,  présente  soit  un  troü,  soit  une  échancrure  con- 
vertie en  trou  par  un  ligament  et  destinée  au  passage  du  nerf  frontal 
< externe  des  vaisseaux  sus-orbitaires  [D].  Tous  ces  os  sont  recou- 
verts par  une  lame  cellulo-fibreuse  qui  se  continue  plus  haut  avec 
l’aponévrose  épicranienne,  mais  qu’il  est  tout  à fait  impossible  de 
séparer  du  périoste  au  niveau  du  sourcil. 

La  circonférence  ou  la  base  de  X orbite  est  formée  en  haut  par  le 
froiital  [/;],  en  bas  par  le  maxillaire  supérieur  [e]  et  le  miilaire  [d'] 
en  dedans  par  la  jonction  de  T montante  de  X apophyse 
orbitaire  interne^  en  dehors  par  l’union  de  X apophyse  orbitaire 
externe  [c]  et  du  malaire  \d\.  Le  plan  limité  par  ces  os  regarde  en 
dehors  et  un  peu  en  bas,  de  sorte  que  le  bord  supérieur  de  l’orbite 
avance  plus  que  le  bord  inférieur,  son  bord  interne  plus  que  son  bord 
externe.  L’œil  est  donc  moins  bien  protégé  en  dehors  qu’en  dedans, 
mais  ce  désavantage  est  compensé  par  une  étendue  bien  plus  grande 
du  champ  de  la  vision  en  dehors.  Le  chirurgien  met  cette  disposition 
a profit  en  attaquant  l’orbite  par  le  côté  externe  dans  toutes  les  opé- 
rations qui  doivent  se  pratiquer  sur  le  globe  oculaire  ou  ses  dépen- 
dances. D’après  Vésigné,  la  largeur  de  l’orbite  s’étend  de  36  à/iO  mil- 
limètres. 

Tandis  que  les  os  sont  solides  et  résistants  en  dehors,  du  côté 
interne,  au  contraire,  on  ne  trouve  que  des  lames  minces,  presque 
papyracées,  faciles  à défoncer  par  une  pression  modérée,  appartenant 
a l’unguis  et  à la  face  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  C’est  sur 
cette  considération  qu’ont  été  basés  les  procédés  proposés  par  Wool- 
house  et  par  Laugier  pour  la  cure  de  la  listule  lacrymale.  Le  premier 
de  ces  chirurgiens  a conseillé  de  perforer  l’unguis  et  d’ouvrir  aux  larmes 
une  voie  directe  dans  le  méat  moyen  des  fosses  nasales  ; Laugier  vou- 


luit  qu’on  attaquât  le  plaiiclier  de  l’orbite  eu  dehors  du  sac  lacrymal 
etqu’oii  fît  tomber  directement  les  larmes  dans  le  sinus  maxillaire; 
les  résultats  immédiats  de  ces  deux  opérations  ne  laissent  rien  à 
désirer,  et  les  liquides  s’échappent  facilement  par  la  voie  artillcielle, 
plus  large  et  plus  accessible  que  la  voie  naturelle  obstruée.  Mais 
l’impossibilité  de  fixer  un  corps  dilatant  tel  qu’un  clou  ou  une  canule 
dans  la  mince  cloison  que  l’on  a perforée  amène  nécessairement  un 
rétrécissement  de  l’ouverture  artificielle,  son  oblitération  complète  au 
bout  d’un  certain  temps,  et  l’opération  est  à refaire. 

Le  trou  sous-orbitaire  est  situé  à 7 millimètres  au-dessous  du  liord 
inférieur  de  l’orbite  et  sur  le  trajet  d’une  ligne  verticale  menée  entre 
les  deux  premières  molaires  ; il  est  creusé  dans  la  face  antérieure  du 
maxillaire  supérieur  et  un  peu  au-dessus  de  la  fosse  canine.  Le  nerf 
sous-orbitaire  [3]  est  un  des  troncs  nerveux  que  l’on  ale  plus  souvent 
réséqués  pour  obtenir  la  guérison  des  névralgies  douloureuses  de  la 
face,  et  quoique  l’opération  ne  soit  pas  toujours  suivie  de  succès, 
comme,  en  définitive,  c’est  souvent  la  seule  ressource  du  chirurgien, 
mieux  vaut  encore  en  courir  les  chances  que  de  rester  inactif,  d’autant 
plus  quelle  est  par  elle-même  assez  inoffensive.  On  peut  atteindre  le 
nerf  sous-orbitaire  au  sortir  de  son  canal,  soit  par  la  face  cutanée,  soit 
]iar  la  face  muqueuse  de  la  joue.  Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire 
la  section  sous-cutanée  proposée  par  Bonnet  ; on  ne  peut 'obtenir  par 
ce  moyen  qu’une  simple  section  transversale,  les  deux  bouts  du  nerf 
restent  en  présence,  la  continuité  du  tronc  ne  tarde  pas  à se  rétablir, 
et  l’on  n’obtient  que  des  résultats  temporaires.  En  relevant  fortement 
la  joue  en  haut  et  en  fattaquant  par  sa  face  muqueuse,  on  va  chercher 
le  nerf  derrière  le  cul-de-sac  muqueux  bucco-génien,  mais  l’opération 
est  d’une  exécution  difficile  et  doit  être  rejetée.  Le  procédé  qui  con- 
siste à atteindre  directement  le  nerf  à sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire, 
en  incisant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes,  est 
infiniment  préférable.  Pour  f exécuter  , on  déterminera  aussi  exac- 
tement que  possible  la  position  du  trou  sous-orbitaire  d’après  les 
données  que  j’ai  établies  (Voy.  pl.  5,  fig.  1,  B),  et  l’on  se  rappellera  que 
le  tronc  nerveux  est  situé  au-dessous  du  muscle  élévateur  profond 
de  la  lèvre  supérieure,  entre  ce  muscle  et  le  canin.  Malgaignc  et 


A.  Guérin  conseillent  de  récliner  l’élévateur  profond  pour  arriver  sur 
le  nerf,  mais  il  me  semble  préférable  de  couper  ce  muscle  en  tra\ers. 
comme  le  recommandait  A.  Bérard. 

On  ne  saurait  se  dissimuler  (pie  le  plus  grand  désavantage  de  ces 
différents  procédés  est  d’atteindre  le  nerf  beaucoiq)  troj)  loin  de  son 
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j origine,  et  d’exposer  ])ien  plus  sûrement  le  malade  à une  récidive.  ï! 
i est  beaucoup  plus  avantageux  d’aller  sectionner  le  nerf  sur  le  planche]' 
! de  l’orbite,  et  sous  ce  rapport  je  donne  la  préférence  au  procédé  de 
I Sédillot.  Ce  procédé  consiste  à faire  une  incision  horizontale  le  long 
I du  rebord  inférieur  de  l’orbite  et  à décoller  le  périoste,  en  soulevant 
I le  globe  de  l’œil  et  tout  le  contenu  de  la  cavité  orbitaire,  jusqu’à  ce 
i qu’on  aperçoive  le  nerf  à travers  la  membrane  fibreuse  qui  complète 
le  canal  sous-orbitaire  dans  la  moitié  postérieure  du  plancher  de  l’or- 
I bite.  On  incise  la  fibreuse,  on  sépare,  le  nerf  de  fartère  sous-orbitaire 
j pour  éviter  la  section  de  celle-ci  et  l’hémorrhagie  qui  s’ensuivrait,  on 
coupe  le  nerf  en  travers,  puis  disséquant  de  haut  en  bas  la  lèvre 
inférieure  de  f incision  faite  aux  téguments  de  la  joue,  on  va  chei'- 
cher  le  tronc  nerveux  à sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire,  et  on  fat- 
tire  au  dehors  avec  des  pinces  avant  de  le  réséquer.  Malgaigne  avait 
proposé  de  couper  du  même  coup  le  plancher  de  l’orbite  et  le  canal 
sous-orbitaire  avec  tout  ce  qu’il  renferme,  en  introduisant  un  téno- 
tome  par  une  simple  piqûre  faite  à la  peau  du  bord  inférieur  de  forbite, 
mais  ce  procédé  me  paraît  moins  avantageux  que  le  précédent,  quoique 
d’une  exécution  plus  facile,  parce  qu’il  entraîne  avec  lui  la  section  de 
l’artère  sous-orbitaire,  et  qu’il  peut  quelquefois  donner  lieu  à une 
hémorrhagie  d’une  certaine  importance. 

L’os  malaire  présente  à sa  partie  inférieure  un  petit  tubercule  plus 
ou  moins  saillant  suivant  les  sujets,  désigné  sous  le  xiomdiQ  tubercule 
malaire ^ et  auquel  Nélaton  fait  jouer  un  rôle  important  dans  la  luxa- 
tion de  la  mâchoire  inférieure.  D’après  lui,  ce  tubercule  s’opposerait 
à la  réduction  en  accrochant  le  bec  de  l’apophyse  coronoïde  et  en 
l’empêchant  de  revenir  en  arrière.  J’insisterai  plus  particulièrement 
sur  ce  détail  à propos  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 

I La  région  nasale  présente  un  squelette  mixte,  formé  en  haut  par 
I des  os  et  en  bas  par  des  cartilages.  Les  os  propres  du  nez  [f  ] sont 
1 quelquefois  désignés  par  les  auteurs  anciens  sous  le  nom  d’o5  carrés^ 

I dénomination  justifiée  par  leur  forme  ; ils  s’articulent  entre  eux  sur  la 
ligne  médiane,  en  dehors  avec  f apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur,  en  haut  avec  le  frontal  et  en  bas  avec  les  cartilages.  Ils 
forment  par  leur  réunion  une  petite  voûte  dont  la  partie  concave  est 
soutenue  en  arrière  par  la  lame  verticale  de  l’ethmoïde.  Ce  rapport, 
nous  explique  pourquoi  la  fracture  de  cette  lame  accompagne  presque 
toujours  celle  des  os  du  nez;  dans  les  cas  ordinaires,  cette  complica- 
tion est  sans  grand  danger,  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  lorsque  la 
violence  extérieure  a été  considérable,  et  l’on  a vu  la  lame  verticale 


70  face. 

avec  des  Iragmeiits  de  l’ethmoïde  enfoncés  dans  T intérieur  du  crâne, 
où  leur  présence  a donné  lieu  à des  accidents  mortels.  Les  fractures 
des  os  du  nez  sont  constamment  le  résultat  d’une  contusion  dirigée 
(l’avant  en  arrière,  aussi  s’accompagnent-elles  toujouj’S  de  l’enfonce- 
ment de  ces  os  ; on  a prétendu  qii’ elles  sont  très-faciles  à réduire, 
c’est  souvent  vrai,  mais  parfois  aussi  l’on  n’obtient  qu’une  réduction 
fort  incomplète,  et  lorsque  le  déplacement  a été  un  peu  prononcé, 
il  est  bien  rare  qu’il  n’en  reste  pas  de  traces  seijsibles  après  la  gué- 
rison, Richet  signale,  comme  pouvant  accompagner  les  fractures  des 
os  du  nez,  la  perte  de  l’odorat  par  suite  de  la  compression  ou  de  la 
déchirure  des  rameaux  du  nerf  olfactif.  Ce  chirurgien  cite  un  cas 
dans  lequel  il  se  formait,  pendant  les  premiers  temps,  à la  racine  du 
nez,  une  tumeur  emphysémateuse,  lorsque  le  malade  se  mouchait.  J’ai 
été  à même  d’observer  un  cas  tout  semblable  chez  un  cavalier  qui 
avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  entre  les  deux  yeux,  une  petite 
portion  du  fer  avait  seule  porté,  et  l’homme  en  était  quitte  pour  une 
simple  contusion  de  la  peau  avec  fracture  des  os  carrés. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  os  du  nez  détruits  par  la  carie  ou  la 
nécrose,  soit  par  suite  de  la  syphilis,  soit  surtout  sous  l’influence  de. 
la  scrofule;  la  destruction  du  tissu  osseux  et  l’élimination  des 
séquestres  produisent  un  affaissement  de  la  racine  du  nez  qui  donne 
à la  physionomie  quelque  chose  de  hideux  et  de  repoussant. 

Cinq  pièces  principales,  deux  paires  et  une  impaire,  constituent  la 
charpente  fd^ro-cartilagineuse  du  nez.  Le  cartilage  de  la  cloison  [^] 
continue  et  complète  sur  la  ligne  médiane  le  plan  vertical  formé  en 
arrière  parle  vomer  et  la  lame  verticale  de  l’ethmoïde;  il  sépare 
l’une  de  l’autre  les  deux  moitiés  de  l’organe  et  présente  une  forme 
trapézoïde.  Les  cartilages  latéraux  [/^]  sont  triangulaires,  ils  se 
fixent  en  dehors  à l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  et 
vers  la  ligne  médiane  s’unissent  au  cartilage  médian.  Les  cartilages 
des  ailes  du  nez  [_i-k^  s’attachent  en  dehors  au  maxillaire  supérieur, 
en  haut  aux  précédents  ; sur  la  ligne  médiane  ils  arrivent  au  contact, 
mais  ils  ne  sont  que  juxtaposés,  de  sorte  qu’on  peut,  sans  les  intéresser 
et  en  se  bornant  à les  séparer,  arriver  sur  le  cartilage  de  la  cloison. 

La  face  interne  des  os  et  des  cartilages  est  revêtue  par  la  muqueuse 
pituitaire  qui,  en  arrière,  se  continue  avec  celle  des  fosses  nasales. 

La  perte  du  nez  n’expose  pas,  en  général,  à des  dangers  sérieux, 
mais  elle  laisse  après  elle  une  difformité  si  choquante  de  la  face,  que 
dès  l’enfance  de  la  chirurgie  on  a dû  chercher  h y remédier  en  rem- 
plaçant le  nez  perdu  par  un  nouvel  organe  fait  de  toutes  pièces.  La 
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rhinoplastie  est  certainement  la  plus  ancienne  des  opérations  auto- 
plastiques. On  a complètement  abandonné  aujourd’hui  la  méthode 
italienne  par  laquelle  on  faisait  au  patient  un  nez  emprunté  à la  peau 
de  son  propre  bras,  et  l’on  n’emploie  que  la  méthode  indienne  ou  la 
méthode  française.  La  première  de  ces  deux  méthodes  emprunte  le 
lambeau  à la  peau  du  front  (voy.  pl.  5 , fig.  1,  L M N O)  ; la 
méthode  française,  nommée  encore  méthode  de  Celse  ou  méthode 
d’autoplastie  par  glissement,  prend  un  double  lambeau  de  chaque 
côté  de  la  partie  à réparer,  dans  la  peau  des  joues  ; on  comprend 
qu’elle  ne  soit  guère  applicable  qu’aux  pertes  de  substance  peu  con- 
sidérables. Lorsqu’il  s’agit  de  rhinoplastie,  la  conservation  des  os  du 
nez  est  d’une  importance  capitale  pour  le  résultat  qui  doit  suivre,  car 
si  ces  os  ont  été  détruits,  23resqiie  toujours  alors  le  nouveau  nez,  man- 
quant de  soutien,  s’affaisse  à sa  base,  s’aplatit  et  prend  une  forme  des 
plus  disgracieuses.  Le  déplacement  du  périoste  paraît  un  bon  moyen 
de  fournir  au  lambeau  le  soutien  qui  lui  manque,  par  le  développe- 
ment d’un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  L’opération  ne  pré- 
sente d’ailleurs  pas  de  bien  grandes  difficultés,  puisqu’il  ne  s’agit 
que  de  comprendre  le  périoste  du  frontal  dans  le  lambeau  taillé  selon 
la  méthode  indienne;  en  supposant  même  qu’un  os  nouveau  ne  se 
fonne  pas  dans  tous  les  cas,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  n’essayerait 
pas  toujours  cette  ressource,  puisque  les  dangers  de  l’opération  n’en 
sont  pas  augmentés,  et  que  l’on  court  les  chances  d’une  réussite.  Ce 
procédé,  suivi  par  Nélaton  en  1862,  vient  d’être  appliqué  de  noiivea 
par  Ollier,  et  paraît-il,  avec  le  plus  grand  succès. 

Région  orbitaire  interne. 

Face  externe.  — l®"  plan.  — On  décrit,  en  anatomie  cliirurgicale,  pi, 
sous  le  nom  de  région  orbitaire  interne,  l’orbite  et  les  parties  molles 
qu  elle  contient.  A l’exemple  des  auteurs  qui  m’ont  précédé  j’étudiei-ai 
d abord  les  parois  osseuses  de  la  cavité  orbitaire,  puis  les  muscles, 
vaisseaux  et  nerfs  de  l’orbite,  enfin  je  consacrerai  un  paragraphe  spé- 
( ial  au  globe  de  1 œil,  dont  la  connaissance  est  d’une  si  haute  importance. 

La  cavité  orbitaire  est  une  boîte  osseuse  ouverte  en  avant  ; elle 
piésente  la  forme  dune  pyramide  quadinrigulaire,  dont  deux  faces 
sont  verticales,  et  deux  horizontales  ; le  sommet  de  la  pyramide 
est  dirigé  en  arrière  et  en  dedans,  la  base  regarde  en  avant  et 
en  dehors.  Sa  face  supérieure  est  un  peu  concave  inférieurement, 
on  1 appelle  voûte  de  l’orbite  ; elle  est  inclinée  en  1ms  et  en  arrière,  et 
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supporte  le  lobe  aiitérieui’  du  cerveau  ; elle  est  creusée  en  avant  de 
deux  petites  lossettes  ; l’externe,  de  beaucoup  lapins  profonde,  loge 
la  glande  lacrymale;  l’interne,  à peine  marquée,  est  occupée  parla 
poulie  de  réflexion  du  muscle  grand  oblique  de  l’œil.  Les  os  qui  la 


forment  sont  ; en  avant,  la  portion  du  frontal  appelée  face  orbitaire, 
en  arrière,  la  petite  aile  du  sphénoïde  ou  apophyse  d’ingrassias;  ces 
os  sont  minces,  et  l’on  a vu  des  instruments  piquants,  tels  que 
des  pointes  de  fleuret,  les  traverser  et  aller  blesser  le  cerveau. 

La  face  inférieure  de  l’orbite  est  inclinée  d’arrière  en  avant  et  de 
haut  en  bas,  elle  regarde  aussi  un  peu  en  dehors  ; elle  est  plane  et  porte 
le  nom  de  plancher  de  l’orbite;  on  y remarque  en  arrière  une  gout- 
tière longitudinale  convertie  en  canal  osseux  complet  dans  sa  moitié 
antérieure,  c’est  le  canal  sous-orbitaire  dont  nous  avons  déjà  étudié 
l’orifice  antérieur.  Le  plancher  de  l’orbite  est  plus  mince  que  la  paroi 
supérieure;  chez  quelques  sujets,  il  présente  la  minceur  d’une  feuille 
de  papier,  et  comme  il  est  situé  immédiatement  au-dessus  du  sinus 
maxillaire,  il  se  laisse  aisément  soulever  par  les  tumeurs  solides  ou 
liquides  développées  dans  l’intérieur  de  cette  cavité  et  projette  le 
globe  oculaire  en  avant,  aussi  les  tumeurs  de  l’antre  d’Highmore  sont- 
elles  presque  toujours  accompagnées  d’exorbitisme.  Les  os  qui  le 
composent  sont  : en  avant,  la  face  dite  orbitaire  du  maxillaire  supé- 
rieur , en  arrière  une  petite  facette  insignifiante  du  palatin. 

La  face  interne  de  l’orbite  est  la  plus  longue  de  toutes,  elle  est  ver- 
ticale et  formée  par  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur, 
l’unguis,  l’os  planum  de  l’ethmoïde,  et  tout  à fait  en  arrière,  par  une 
petite  portion  du  sphénoïde  ; on  y remarque  la  gouttière  lacrymale 
limitée  en  avant  par  l’apophyse  montante  et  complétée  par  l’unguis, 
en  haut  sont  les  deux  conduits  orbitaires  internes.  Cette  face  est 
extrêmement  mince,  surtout  au  niveau  de  l’os  planum;  une  observa- 
tion de  Nélaton  prouve  que  des  corps  vulnérants  peuvent  aller  blesser 
la  carotide  interne  après  avoir  traversé  les  os  de  cette  paroi.  Lorsqu’on 
pratique  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  on  peut  opérer  la  sec- 
tion de  l’apophyse  montante  avec  la  scie  à chaîne,  en  faisant  passer 
l’instrument  à travers  l’unguis  et  en  le  ramenant  par  l’ouverture 
antérieure  des  fosses  nasales,  après  avoir  détaché  les  cartilages  du 
nez  de  leurs  insertions  au  maxillaire  supérieur;  la  section  au  ciseau 
est  beaucoup  plus  expéditive. 

La  face  externe  de  la  cavité  orbitaire  est  verticale  comme  la  face 
interne , mais  elle  est  fortement  inclinée  en  dehors  et  regarde 
presque  directement  en  avant,  aussi  est-il  préférable  de  longer  cette 
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; face  lorsqu’on  veut  pénétrer  profondément  dans  l’orbite  pour  extirper 
le  globe  oculaire  : elle  est  beaucoup  plus  épaisse  et  plus  solide  que 
les  trois  autres.  Deux  os  la  constituent  : le  malaire  en  avant,  et  la 
grande  aile  du  sphénoïde  en  arrière. 

Les  quatre  faces  de  la  pyramide  orbitaire  sont  reliées  entre  elles 
par  quatre  arêtes  un  peu  mousses,  convergentes  en  arrière,  dont  les 
deux  externes  seules  méritent  une  mention  spéciale.  La  supérieure 
est  occupée  dans  presque  toute  son  étendue  par  la  fente  sphénoïdale^ 
solution  de  continuité  située  entre  la  grande  et  la  petite  aile  du 
sphénoïde,  par  laquelle  l’orbite  communique  avec  l’intérieur  de  la 
cavité  crânienne.  C’est  par  cette  fente  que  pénètrent,  pour  se  porter 
au  globe  oculaire  et  à ses  annexes,  les  nerfs  : moteur  oculaire  com- 
mun, pathétique,  ophthalmique  et  moteur  oculaire  externe  ; la  veine 
ophthalmique  traverse  aussi  la  fente  sphénoïdale. 

L’arête  inférieure  et  externe  de  l’orbite  présente  une  seconde  fente 
située  entre  le  sphénoïde  et  le  maxillaire  supérieur,  et  nommée,  en 
raison  de  sa  position, sphéno-maxillaire  ; celle-ci  établit  une 
large  communication  entre  l’intérieur  de  l’orbite  et  le  fond  de  la  fosse 
zygomatique  ; elle  donne  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  sous- 
orbitaires.  Les  tumeurs  profondes  de  la  fosse  zygomatique  envoient 
souvent  des  prolongements  dans  la  cavité  orbitaire  par  la  fente 
sphéno-maxillaire.  On  profite  de  cette  communication  lorsqu’on  exé- 
cute la  résection  du  maxillaire  supérieur  pour  diviser  avec  la  scie  à 
chaîne  toute  la  portion  du  malaire  qui  limite  l’orbite  en  bas  et  en 
dehors;  l’aiguille  qui  entraîne  la  scie  sera  introduite  dans  l’angle 
externe  et  inférieur  de  l’orbite,  on  aura  soin  de  l’enfoncer  au  moins  à 
une  profondeur  de  2 centimètres,  car  la  fente  sphéno-maxillaire  ne 
commence  qu’à  1 centimètre  et  demi  environ  du  bord  de  l’orbite, 
puis  on  la  ramènera  par  la  fosse  zygomatique  en  contournant  le  ma- 
laire en  arrière  et  en  bas.  Cette  manœuvre  s’exécute  sans  trop  de  dif- 
ficulté sur  le  cadavre,  si  Ton  a le  soin  de  se  munir  d’une  aiguille  suf- 
fisamment longue  et  d’une  courbure  convenable,  mais  il  n’en  est  plus 
ainsi  lorsqu’il  s’agit  de  faire  l’opération  sur  le  vivant,  car  presque 
toujours  alors  le  maxillaire  supérieur  est  plus  ou  moins  augmenté  de 
volume,  et  la  fente  sphéno-maxillaire  rétrécie  ne  saurait  donner  pas- 
sage à la  scie  à chaîne;  c’est  donc  encore  au  ciseau  et  au  maillet  que 
je  donne  la  préférence  pour  détacher  le  maxillaire  supérieur  de  son 
union  à l’os  malaire. 

Le  sommet  de  l’orbite  est  tronqué,  il  est  occupé  par  le  tr'ou  optique 
dans  lequel  s’engagent  le  nerf  optique  et  l’artère  ophthalmique.  On 
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vient  se  fixer  l'expansion  fibreuse  improprement  nommée  liqament  de  : ,i 
Zmn.  Qu’il  me  suffise  d’avoir  mentionné  ce  détail  sans  importance  ,i 
pratique,  * ^ 

be  périoste  qui  revêt  l’intérieur  de  l’orbite  se  continue  avec  celui  i , 
des  os  voisins  à travers  les  trous  et  les  fentes  dont  sont  percées  les  } 
parois  de  l'orbite. 

JiR  cavité  orbitaire  renferme,  outre  l’appareil  spécial  de  la  vision,  ^ 
les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire,  le  releveur  de  la  paupière  j , 
supérieure,  de  nombreuses  branches  artérielles  fournies  par  l’artère  | ^ 
opbthalmique,  des  veines  et  des  nerfs  importants.  ! . 

Les  7niiscles  visibles  sur  la  face  externe  de  l’orbite  sont  : le  releveur 
de  la  paupière  supérieure,  le  droit  supérieur,  le  droit  externe,  le  droit 
inférieur  et  le  petit  oblique.  ■ 

Le  muscle  relevew'  de  la  paupière  supérieure  [c]  s’insère  en  arrière 
il  la  face  inférieure  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  et  traverse  l’orbite 
d’arrière  en  avant,  en  longeant  sa  face  supérieure  au-dessous  de 
laquelle  il  est  immédiatement  situé;  nous  avons  vu  qu’il  s’insère  an- 
térieurement au  bord  adhérent  du  cartilage  tarse  supérieiu',  en  arrièi’e  ; 
de  l’aponévrose  palpébrale. 

Les  muscles  droit  supérieur  [c/J,  droit  externe  [c]  et  droit  infé- 
rieur [/]  se  fixent  en  arrière  à la  partie  supérieure  de  la  gaine  du 
nerf  optique  et  au  ligament  de  Zinn  ; en  avant,  ils  s’insèrent  à la  sclé- 
rotique, mais  à inégale  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée. 
Sappey  a mesuré  avec  beaucoup  de  soin  l’intervalle  qui  sépare  l’in- 
sertion antérieure  des  quatre  muscles  droits  du  point  ofi  la  cornée  se 
confond  avec  la  sclérotique;  voici  les  chiffres  qu’il  a obtenus  ; 8 ou 
9 millimètres  pour  le  droit  supérieur,  7 ou  8 pour  le  droit  externe, 
d ou  7 pour  le  droit  inférieur  et  5 ou  6 pour  le  droit  interne.  On  voit  i 
que  la  ligne  qui  suivrait  ces  insertions  en  se  portant  du  droit  interne 
au  droit  inférieur,  au  droit  externe  puis  au  droit  supérieur,  serait  dis-  ^ | 
posée  en  hélice,  et  quelle  irait  en  s’éloignant  de  la  circonférence  de 
la  cornée.  ^ I 

Le  petit  oblique  [^]  prend  son  insertion  antérieure  sur  le  plancher  ^ ■ 
de  l’orbite,  en  dehors  du  sac  lacrymal  et  immédiatement  en  arrière 
du  rebord  orbitaire;  il  se  porte  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  s’en-  | 
roule  autour  du  globe  oculaire  et  va  s’insérer  au-dessus  du  diamèlre 
ti’ansverse  de  ce  globe. 

La  face  externe  de  l’orbite  est  occupée  en  avant  et  en  haut  par  la  > 
glande  lacrymale  [/^],  petite  glande  en  grappe  du  volume  d’une  ave- 
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line,  dont  la  conleur  et  la  consistance  rappellent  celles. des  glandes 
salivaires.  La  glande  lacrymale  se  subdivise  en  deux  portions  ; la  por- 
tion accessoire  est,  comme  nous  l’avons  vu,  comprise  dans  l’épaisseur 
de  la  paupière  supérieure,  et  descend  à peu  près  jusqu’au  bord  supé- 
rieur du  cartilage  tarse.  La  glande  principale  se  loge  dans  la  fossette 
que  nous  avons  notée  sur  le  côté  externe  de  la  face  supérieure  de 
l’orbite  ; sa  face  supérieure  s’arrondit  et  se  moule  exactement  sur  la 
forme  de  cette  fossette. 

La  glande  lacrymale  est  renfermée  dans  une  loge  fibreuse  formée 
par  un  dédoublement  de  l’aponévrose  orbito-oculaire,  elle  est  séparée 
de  la  peau  par  l’aponévrose  palpébrale,  le  muscle  orbiculaire  des 
paupières  et  les  plans  de  tissu  conjonctif  étendus  entre  ces  diverses 
couches.  Les  conduits  excréteurs  des  deux  glandes  lacrymales  sont  au 
nombre  de  sept  ou  huit  en  tout,  et  vont  s’ouvrir  dans  l’angle  externe 
du  sillon  oculo-palpébral  supérieur  ; quatre  ou  cinq  appartiennent  en 
propre  à la  glande  principale. 

Au-dessous  de  l’orbite,  le  squelette  de  la  face  est  formé  par  le  maxiU 
laire  supérieur  [ô  et  la  portion  verticale  du  sphénoïde  [d\  ou  apo- 
physe ptérygoïde.  L’articulation  de  ces  deux  os  se  fait  par  simple 
juxtaposition,  et  n’est  point  un  obstacle  pour  l’ablation  du  maxillaire 
supérieur,  car  lorsque  celui-ci  a été  détaché  dans  tous  les  autres 
points  où  il  s’unit  aux  os  voisins,  il  suffit  de  le  faire  basculer  de  haul 
en  bas  pour  le  séparer  de  l’apophyse  ptérygoïde  ; la  surface  de  sépa- 
ration n’est  pas  ordinairement  très-nette,  et  des  pointes  irrégulières 
indiquent  que  l’un  des  deux  os  s’est  brisé,  mais,  à cela  près,  leur 
désunion  n’exige  pas  un  grand  effort,  et  c’est  l’important.  On  remarque 
entre  le  maxillaire  supérieur  et  l’apophyse  ptérygoïde  une  fente  verti- 


cale, la  fente  pt ér y cfo-m axillaire^  à la  partie  supérieure  de  laquelle 


se  trouve  le  ganglion  de  Meckel  [15]  ou  ganglion  sphéno-palatin  ; on 
y rencontre  aussi  la  terminaison  de  l’artère  maxillaire  interne. 

Le  maxillaire  supérieur  est  creusé  d’une  vaste  cavité,  le  smus 

maxillaire  ou  antre  dl Highmore,  qui  l’occupe  presque  tout  entier  ; 

un  coup  d œil  jeté  sur  la  figure  suffira  pour  montrer  que  des  parois 

osseuses  qui  circonscrivent  f antre  d’Highmore,  la  supérieure  qui  cor- 

lespond  au  plancher  de  l’orbite  est  de  beaucoup  la  plus  mince.  Le 

sinus  maxillaire  présente  sur  sa  face  interne  une  ouverture  arrondie 

[*]  par  laquelle  il  communique  avec  le  méat  moyen  des  fosses 
nasales. 


Vaisseaux.  — Les  branches  artérielles  visibles  dans  ce  plan  sont 
peu  nombreuses. 


V carotide  interne  1 1]  logée  dans  le  sinus  caverneux  s’avance 
jusqu’à  l’apophyse  clinoïde  antérieure  et  fournit  l’artère  ophthal- 
mique  au  niveau  du  trou  optique.  Celle-ci,  profondéjiient  située  sous  i|i 
les  muscles  de  l’œil  et  au  milieu  du  tissu  adipeux,  donne  naissance  à 
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un  grand  nombre  de  branches  dont  deux  seulement  sont  visibles  dans 
la  figure;  la  sus-orbitaire  \}~\  s’engage  dans  le  trou  sourcilier 
pour  se  porter  aux  régions  sourcilière  et  occipito-frontale,  et  l’artère 
lacrymale  [2]  qui,  à cause  de  son  petit  volume,  ne  mérite  qu’une 
simple  mention. 


h 

^ ? 
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Nerfs.  — Lorsqu’on  sépare  les  deux  lames  de  la  dure-mère  qui 
forment  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  on  constate  que  quatre 
nerfs  sont  compris  dans  l’épaisseur  de  cette  paroi  ; le  moteur  oculaire 
commun  [4]  occupe  la  position  la  plus  interne,  le  pathétique  [5]  est 
situé  en  dehors  du  précédent,  la  branche  ophthalmique  de  W illis  [7] 
est  placée  plus  en  dehors  et  sur  un  plan  un  peu  supérieur,  enfin  le 
moteur  oculaire  externe  [6]  est  situé  en  bas  et  disparaît  bientôt 
au-dessous  des  autres  nerfs , au  moment  où  il  s’enfonce  dans 
l’orbite.  Ces  quatre  nerfs  pénètrent  dans  la  cavité  orbitaire  par  la 
fente  sphénoïdale  ; le  pathétique  est  destiné  au  muscle  grand 
oblique,  le  moteur  oculaire  externe  au  droit  externe,  le  moteur  ocu- 
laire commun  à tous  les  autres  muscles  contenus  dans  l’orbite,  c’est- 
à-dire  au  droit  supérieur,  au  droit  interne,  au  droit  inférieur,  au  petit 
oblique  et  au  releveur  de  la  paupière  supérieure  ; quant  à la  branche 
ophthalmique,  née  de  la  partie  supérieure  du  ganglion  de  Casser,  elle 
se  divise,  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale,  en  trois  rameaux,  qui 
sont  : le  nerf  lacrymal,  le  nerf  frontal  et  le  nerf  nasal  ; ce  dernier, 
situé  profondément  sous  les  muscles,  n’est  pas  visible  dans  le  plan 
superficiel. 

Le  nerf  frontal  [8]  et  le  nerf  lacrymal  [9]  se  portent  d’arrière  en 
avant;  le  premier  longe  la  face  supérieure  de  l’orbite  où  nous  le 
retrouverons,  le  second  se  distribue  à la  glande  lacrymale  et  à la 
conjonctive. 

On  trouve  au-dessous  de  la  partie  postérieure  de  l’orbite  un  gros 
tronc  nerveux,  le  nerf  maxillaire  supérieur  [10],  seconde  branche  du 
ganglion  de  Casser,  qui,  après  avoir  fourni  les  racines  sensitives  du 
ganglion  de  Meckel  et  les  nerfs  dentaires  supérieurs,  se  termine  en 
avant  par  le  nerf  sous-orbitaire  [11].  Celui-ci  passe  dans  la  fente 
sphéno-maxillaire,  s’engage  dans  le  canal  du  plancher  de  l’orbite  qu’il 
suit  dans  toute  sa  longueur,  et  fournit,  chemin  faisant,  un  rameau 
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orbitaire  dont  les  divisions  vont  à la  glande  lacrymale  et  à la  moitié 
inférieure  de  la  conjonctive. 

Les  branches  fournies  par  le  ganglion  sphéno-palatin  [13]  sont 
destinées  à la  muqueuse  nasale  et  aux  muscles  du  voile  du  palais. 

2“  plan.  — Les  parties  profondes  situées  dans  l’orbite  sont  pion-  pi. 
gées  dans  une  gangue  adipeuse  au  milieu  de  laquelle  il  n’est  possible 
de  les  apercevoir  qu’ après  une  dissection  longue  et  minutieuse.  Le 
coussinet  graisseux  de  l’orbite  occupe  l’intérieur  d’un  cône  dont  la  ' 
surface  extérieure  est  limitée  par  les  quatre  muscles  droits  ; sa  pré- 
sence a pour  but  de  soutenir  et  de  protéger  les  nombreuses  branches 
vasculaires  et  nerveuses  destinées  au  globe  de  l’œil  et  à ses  dépen- 
dances ; sans  lui,  les  ramifications  si  délicates  des  artères  et  des  nerfs 
ciliaires  fussent  demeurées  flottantes  et  exposées  à se  déchirer  à la 
moindre  violence. 

Les  muscles  ont  été  décrits  avec  le  plan  précédent. 

Vaisseaux.  — V artère  ophthalmique  [1]  traverse  l’orbite  de 
dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant,  depuis  le  trou  optique  par 
lequel  elle  pénètre  dans  la  région,  jusqu’à  la  commissure  interne  des 
paupières  derrière  laquelle  elle  se  divise  en  artères  frontale  et  nasale. 
Pendant  ce  trajet  elle  est  située  d’abord  en  dehors,  puis  au-dessus, 
puis  en  dedans  du  nerf  optique,  et  fournit  douze  ou  treize  branches 
dont  l’énumération  serait  sans  intérêt.  Les  branches  de  l’artère 
ophthalmique  destinées  à l’appareil  de  la  vision  portent  le  nom 
èi  artères  ciliaires;  on  les  distingue  en  ciliaires  courtes,  ciliaires 
longues  et  ciliaires  antérieures.  Les  ciliaires  courtes  et  les  ciliaires 
longues  sont  fournies  directement  par  le  tronc  de  l’ ophthalmique  der- 
rière le  globe  oculaire  ; elles  perforent  la  sclérotique  autour  du  point 
d’implantation  du  nerf  optique  et  cheminent  d’arrière  en  avant  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde.  Les  ciliaires  courtes  sont  nombreuses 
et  de  petit  calibre  ; elles  se  distribuent  aux  procès  ciliaires.  Les  ciliaires 
longues  sont  au  nombre  de  deux  seulement  pour  chaque  œil,  leur 
calibre  est  supérieur  à celui  des  ciliaires  courtes,  et  les  ouvertures 
par  lesquelles  elles  s’engagent  sous  la  sclérotique  sont  situées  en 
dehors  de  celles  des  précédentes;  elles  se  dirigent  d’arrière  en  avant 
sans  décrire  de  llexuosités,  jusqu’à  la  circonférence  de  l’iris  où  elles 
se  subdivisent,  s’anostomosent  et  forment  le  grand  cercle  i rien.  Dans 
leur  parcours  elles  suivent  exactement  l’équateur  du  globe  oculaire: 
il  laut  donc,  pour  les  éviter,  ponctionner  la  sclérotique  un  [leu  au- 
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desHüUS  (lu  (liamèü'o  traiisvorse  de  l’ceil,  hji'squ’on  |)i‘ati(|ue  l’(j|)éra-  ^ 
(,ion  de  la  cataracte  par  aJ)aissemeiit.  1^’aute  de  cette  j)récaution,  ou 
s’exposerait  à intéresser  ces  artères,  et  l’hémorrhagie  à laquelle  don-  i 
lierait  lieu  leur  section,  sans  être  bien  dangereuse  par  elle-rnêrne, 
aurait  au  moins  l’inconvénient  de  remplir  de  sang  les  deux  chambres  i 
de  l’œil  et  d’empêcher  le  chirurgien  de  continuer  l’opération.  j 

Les  artères  ciliaires  antérieures  sont  ordinairement  au  nombre  de  [ 
quatre,  elles  ne  sont  pas  fournies  par  le  tronc  de  l’ophthalmique  et  î ^ 
proviennent  des  artères  musculaires.  i 

Malgré  là  protection  efficace  fournie  par  le  coussinet  adipeux  de  i .. 
l’orbite,  on  a vu  quelquefois  l’artère  ophthalmique  se  déchirera  la 
suite  d’une  contusion  du  globe  de  l’œil  et  donner  lieu  à la  formation 
d’une  tuineur  anévrysmale  intra-Orbitaire.  La  compression  digitale,  i . 
appliquée  au  traitement  des  anévrysmes  de  l’artère  ophthalmique,  n’a 
pas  jusqu’ici  donné  de  résultats  heureux,  il  est  difficile  de  l’exercer  jj 
efficacement  sur  le  tronc  de  la  carotide  primitive,  et  les  malades  la  ||  ■ 
supportent  plus  difficilement  encore.  La  ligature  est  le  meilleur  moyen  il 
de  traitement  pour  ces  anévrysmes.  Travers  a obtenu  une  guérison  || 
rapide  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ; le  même  procédé  à || 
réussi  à Dalrymple,  à Busck,  à Velpeau,  à Jobert,  tout  dernièrement  I 
encore  à Nélaton.  Cependant  il  me  semble  qu’il  vaut  mieux,  pour  H 
plus  de  sûreté,  porter  un  fil,  non-seulement  sur  la  carotide  pri mi- 
tive^  mais  encore  sur  l’une  de  ses  deux  branches,  car  on  ne  saurait  w 
prendre  trop  de  précautions  pour  interrompre  le  cours  du  sailg  dans  fl 
des  artères  si  largement  anastomosées  avec  toutes  celles  des  régions 
voisines.  C’est  en  suivant  ce  dernier  procédé  que  Legouest  a obtenu 
un  très-beau  succès  dont  j’ai  été  témoin. 

Après  l’ablation  du  globe  oculaire,  l’artère  ophthalmique  donne  quel- 
quefois du  Sang  en  abondance  ; la  disposition  des  parties  se  prête  mal 
à l’apposition  d’une  ligature  sur  l’extrémité  divisée;  d’autre  part  la 
cautérisation  n’est  guère  applicable  non  plus,  car  il  serait  imprudent 
d’aller  porter  le  fer  rouge  dans  le  fond  de  l’orbite  au  voisinage  du  cer- 
veau ; mais  en  revanche,  l’inextensibilité  des  parois  de  l’orbite  permet 
de  tamponner  elïicacement  cette  cavité,  et  de  se  rendre  ainsi  maître 
de  l’écoulement  sanguin. 

Les  teinës  ne  suivent  pas  régulièrement  le  trajet  des  artères;  elles 
sont  volumineuses,  et  j’ai  dû  les  supprimer  pour  la  netteté  de  la  pré- 
paration. Elles  se  réunissent  toutes  en  un  seul  tronc^  la  veine  ophthal- 
mique^  qui  s’abouche  en  arrière  dans  le  sinus  caverneux,  tandis  qu’en 
avant  elle  se  pdrte  au  grand  angle  de  l’œih  Nous  l’avons  vue  se  con- 
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tinuer  avec  la  veine  faciale  sous  le  nom  de  veine  angulaire.  La  com- 
munication des  veines  de  T orbite  avec  les  sinus  de  la  dure-mère  rend 
compte  de  la  turgescence  et  de  l’injection  du  globe  oculaire,  lorsque 
l’insolation,  un  violent  accès  de  colère,  déterminent  une  congestion 
cérébrale. 

Nerfs.  — Les  nerfs  de  l’orbite  sont  sensitifs  ou  moteurs.  Le  nerf 
optique  et  la  branche  ophthalmique  appartiennent  à la  première  de  ces 
deux  classes  ; à la  seconde  se  rattachent  les  nerfs  moteur  oculaire 
commun,  pathétique  et  moteur  oculaire  externe.  De  tous  ces  nerfs^  le 
1 nerf  optique  seul  pénètre  dans  l’orbite  par  le  trou  optique;  tous  les 
I autres  passent  par  la  fente  sphénoïdale. 

I Le  nerf  optique^  alïecté  à la  sensation  spéciale  de  la  vision,  formé 
i un  gros  tronc  suspendu  au  milieu  de  l’orbite,  dont  il  représente  en 
( quelque  sorte  l’axe  antéro-postérieur.  La  lumière  est  l’excitant  naturel 
du  nerf  optique,  cependant  il  n’est  pas  nécessaire  que  la  rétine  soit 
frappée  par  des  rayons  lumineux  pour  que  la  sensation  lumineuse  se 
produise  ; la  contusion  du  globe  oculaire,  la  section  du  nerf  optique 
pendant  l’extirpation  de  l’œil  donnent  lieu  à la  perception  de  clartés 
éblouissantes,  phénomène  purement  subjectif,  dont  la  production  dé- 
pend, non  point  de  la  qualité  de  l’agent  excitant,  mais  de  la  nature 
particulière  des  cellules  nerveuses  auxquelles  se  transmet  l’excitation. 
Par  contre,  on  peut  couper,  déchirer  le  nerf  optique  sans  provoquer 
aucune  sensation  douloureuse. 

Au  côté  externe  du  nerf  optique  est  accollé  le  ganglion  ophthalmi- 
que [Î5],  petit  amas  de  substance  nerveuse  quadrilatère,  dont  le  bord 
postérieur  reçoit  trois  petits  filets  nerveux  ou  racines  du  ganglion  ; 
la  racine  sensitive,  ou  racine  grêle,  aboutit  à l’angle  supérieur  du  gan- 
glion ; elle  est  fournie  par  le  nerf  nasal  ; la  courte  racine,  ou  racine 
motrice,  est  la  plus  inférieure,  elle  vient  de  la  1)ranche  inférieure  [5  | 
du  nerf  moteur  oculaire  commun  [3].  Entre  ces  deux  racines,  aboutit 
un  petit  filet  émané  du  plexus  du  grand  sympathique  qui  enlace  l’ar- 
tère carotide  interne,  c’est  la  racine  grise  ou  ganglionnaire.  Lé  gan- 
glion ophthalmique  fournit  par  son  bord  antérieur  les  nerfs  ciliaires 
qui  perforent  la  sclérotique  comme  les  artères  ciliaires,  et  se  distri- 
buent au  globe  de  fœil. 

Les  contusions  violentes  portées  sur  le  sourcil  sont  quelquefois 
suivies  d amaurose,  et  fou  a voulu  expliquer  la  perte  de  la  vision 
par  la  lésion  des  branches  du  nerf  frontal,  qui,  comme  nous 
l’avons  vu,  traversent  verticalement  la  région  sourcilière*  mais  il  est 
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facile  de  réluter  victorieusement  cette  hypothèse,  en  s’appuyant  si 
les  données  anatomiques  autant  que]  sur  la  physiologie.  Les  ner  ii 
ciliaires  viennent  du  ganglion  ophthalmique,  c’est  incontestable;  maii  ^ 
ce  ganglion  lui-même  n’a  aucune  communication  avec  le  nerf  frontal 
sa  racine  sensitive  lui  vient  du  nerf  nasal.  De  plus,  si  Magendie  a d< 
montré  que  la  branche  ophthalmique  a une  inlluence  manifeste  se 
la  nutrition  du  globe  oculaire,  cet  éminent  physiologiste  n’a  jamai 
prouvé  que  cette  propriété  réside  dans  le  nerf  frontal,  ni  seulemer 
que  ce  nerf  prenne  la  moindre  part  à cette  inlluence  ; le  contraire  e? 
même  certain,  car  les  résections  du  nerf  frontal  ])ratiquées  par  le  chi 
rurgien  dans  un  but  thérapeutique  ne  sont  jamais  accompagnées  d 
troubles  de  la  vision.  Il  est  donc  infiniment  probable  que  l’amauros  i 
est  due  à l’ébranlement  causé  par  la  contusion,  soit  sur  la  rétine,  soi 
sur  le  nerf  optique,  et  si  l’on  soumettait  ces  cas  à l’examen  ophtha 
moscopique,  peut-être  ne  rencontrerait-on  le  plus  souvent  qu’un  simplj 
décollement  de  la  rétine  qui  rendrait  parfaitement  compte  des  phéno 
mènes  observés.  D’ailleurs  n’a-t-on  pas  vu  des  cas  dans  lesquels  ui 
soufflet  violent  a produit  la  cécité  ? Il  est  bien  évident  que  le  ner 
frontal  n’avait  nullement  été  contusionné,  et  que  la  commotion  seul 
doit  être  mise  en  cause. 

Face  interne  de  t orbite.  — Si  l’on  examine  l’orbite  par  son  côt 
interne,  après  avoir  fait  sauter  la  mince  cloison  qui  la  sépare  de 
fosses  nasales,  on  trouve  au-dessous  de  l’aponévrose  orbito-oculair 
le  muscle  grand  oblique  de  l’œil  et  le  droit  interne.  Ce  dernier  [b 
s’insère  en  arrière  à l’anneau  fibreux  que  forment,  autour  du  ner 
optique,  les  insertions  postérieures  des  quatre  muscles  droits  ; e 
avant,  son  tendon  s’épanouit  sur  la  sclérotique,  à 5 ou  (5  millimètre 
de  la  circonférence  de  la  cornée.  Le  muscle  droit  interne  est,  san? 
contredit,  celui  de  tous  les  muscles  moteurs  de  l’œil  dont  la  contrac 
ture  occasionne  le  plus  souvent  le  strabisme.  Je  rappelle  qu’il  es 
innervé  par  un  rameau  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 

Le  grand  oblique  \a\  ou  oblique  supérieur,  se  fixe  au  fond  d 
l’orbite,  au  pourtour  de  la  gaîne  du  nerf  optique,  et  son  insertion  s 
confond  un  peu  avec  celle  du  releveur  de  la  paupière  supérieure, 
c’est  le  plus  long  et  le  plus  étroit  de  tous  les  muscles  de  l’œil,  il  s 
porte  d’arrière  en  avant,  entre  le  droit  supérieur  et  le  droit  interne  , 
puis  arrivé  à la  portion  antérieure  de  l’orbite,  se  termine  par  un 
tendon  (pii  s’engage  tlaus  un  jietit  anneau  fibreux  désigné  sous  le 
nom  de  |)Oulie  de  réllexioii  du  muscle  grand  oblique  de  l’œil. 

La  direction  de  ce  tendon  devient  alors  antéro-postérieure,  et  son 
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extrémité  va  se  fixer  en  arrière  du  globe  oculaire  et  au-dessous  du 
diamètre  transverse  de  ce  globe,  quelquefois  au  niveau  même  de  ce 
diamètre.  Si  maintenant  nous  nous  rappelons  que  le  petit  oblique, 
né  de  la  partie  antérieure  du  plancher  de  l’orbite,  s’insère  sur  le  seg- 
ment postérieur  et  au-dessus  du  diamètre  transverse  du  globe  de 
l’œil,  il  nous  sera  facile  de  comprendre  l’action  de  ces  deux  muscles. 
On  admettait  autrefois  que  les  deux  muscles  obliques  tendaient  à 
porter  l’œil  en  avant,  et  que  de  plus,  le  grand  oblique  tournait  la 
pupille  en  haut  et  en  dedans,  tandis  que  le  petit  oblique  la  dirigeait 
en  bas  et  en  dehors  ; de  là  le  nom  de  muscle  pathétique  donné  au 
premier,  celui  de  méprisant  donné  au  second. 

Lorsqu’on  veut  déterminer  l’action  du  grand  oblique,  il  est  évident 
qu’on  doit  faire  abstraction  de  toute  la  portion  de  ce  muscle  comprise 
• entre  son  insertion  postérieure  et  sa  poulie  de  renvoi,  il  ne  faut  con- 
' sidérer  le  muscle  qu’à  partir  de  sa  réflexion;  le  point  fixe  est  le  point 
même  de  cette  réflexion,  tandis  que  le  point  mobile,  situé  en  arrière 
du  précédent,  est  représenté  par  l’insertion  du  tendon  à la  scléroti- 
que. Il  est  aisé  de  voir  que,  lorsque  le  muscle  se  contracte,  cette 
dernière  insertion,  pour  se  rapprocher  du  point  fixe,  se  porte  en  haut 
et  en  dedans,  le  globe  de  l’œil  décrit  un  mouvement  de  rotation  sur 
' son  axe,  et  la  pupille  est  portée,  non  point  en  haut  et  en  dedans,  mais 
i bien  en  bas  et  en  dehors.  Le  petit  oblique,  au  contraire,  fait  tourner 
i l’œil  de  manière  que  la  pupille  se  dirige  en  haut  et  en  dedans  ; il 

> serait  donc  justement  nommé  pathétique^  et  c’est  au  grand  oblique 
( qu’il  faudrait  réserver  le  nom  de  méprisant.  Une  expérience  aussi 
' simple  que  facile  à répéter,  instituée  par  Bonnet,  fait  voir  que  c’est 
1 bien  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Que  l’on  attaque  l’orbite  par 

> son  extrémité  postérieure,  que  l’on  découvre  le  grand  oblique  sans 
I intéresser  les  parties  voisines,  et  qu’on  exerce  une  traction  sur  ce 
1 muscle,  on  verra  la  pupille  se  porter  en  bas  et  en  dehors,  pendant 
f que  le  globe  de  l’œil  sera  légèrement  déplacé  en  avant.  Si,  d’autre 
! part,  on  saisit  l’insertion  orbitaire  du  petit  oblique,  par  une  incision 
' faite  à la  paupière  inférieure,  et  qu’on  tire  sur  le  muscle,  la  pupille 
' se  dirigera  en  haut  et  en  dedans,  et  le  globe  de  l’œil  sera  encore  porté 

en  avant.  Il  est  clair  que,  dans  l’action  simultanée  des  deux  obliques, 
ces  deux  muscles  se  contrarieront  réciproquement,  le  mouvement  de 
rotation  du  globe  oculaire  ne  pourra  plus  se  produire,  et  le  mouve- 
î ment  de  projection  en  avant  s’effectuera  seul. 

Dans  toute  sa  moitié  interne  et  antérieure,  l’orbite  est  recouverte 
: par  les  sinus  frontaux  [c]  dont  elle  n’est  séparée  que  par  une  mince 
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cloison,  en  bas  elle  est  supportée  par  la  portion  du  maxillaire  supé- 
rieur qui  forme  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  et  sur  laquelle  ; 
vient  s articuler  le  cornet  inférieur.  Ce  cornet,  emporté  par  le  trait  d(- 
scie,  a disparu  dans  la  préparation,  mais  on  peut  voir  la  crête  [('i]  où 
Il  était  fixé.  Immédiatement  au-dessous  de  cette  crête,  on  aperçoH  ■ 
1 orifice  inférieur  du  canal  nasal  [e]  dans  le  méat  inférieur. 

Vaisseaux.  — V artère  ophthalmique  [3]  se  termine  sur  la  facel 
interne  de  l’orbite  où  elle  se  subdivise  en  frontale  et  nasale.  Quant 
a la  mine  ophthalmique  (non  représentée  dans  la  figure) , c’est  éga-  : 
lement  au  côté  interne  de  l’orbite  qu’elle  vient  s’unir  à la  veine  i 
faciale  à peu  près  au  point  de  jonction  de  cette  veine  avec  la* 
préparate. 

L’artère  carotide  interne  [1]  a été  sectionnée  dans  le  canal  i 
carotidien. 

Nerfs.  — Le  nerf  nasal  [6]  est  le  seul  'nerf  visible  sur  la  facell 
interne  de  l’orbite,  il  chemine  d’arrière  en  avant  et  se  place  entre  les! 
muscles  grand  oblique  et  droit  interne  ; nous  l’avons  vu  sortir  défi 

l’orbite  au-dessous  du  nerf  frontal  interne,  et  nous  avons  suivi  ses  |[ 

rameaux  à la  face,  sur  le  front  et  dans  la  région  nasale.  |'| 

FJ.  1.  Face  supérieure  de  V orbite.  — 1®’’  plan.  — Côté  gauche  de  /r/1 

figure.  — La  face  supérieure  de  l’orbite  est  formée  par  le  frontal  et" 
la  petite  aile  du  sphénoïde  ; du  côté  du  crâne,  ces  os  constituent  le 
plancher  des  fosses  cérébrales  antérieures,  et  leur  surface  est  par- 
semée d’éminences  et  de  dépressions  à la  forme  desquelles  s’accom^i 
modent  les  circonvolutions  du  lobe  antérieur  du  cerveau.  Cette  paroi, 
osseuse  est  mince,  et  des  corps  pointus  introduits  dans  l’orbite  peu-M 
vent  facilenient  la  perforer  et  aller  blesser  le  cerveau.  J’ai  déjàsignaléi 
cette  particularité.  Les  deux  orbites  sont  séparées  par  un  espace 
médian  dans  lequel  est  situé  l’ethmoïde,  c’est  là  que  viennent  se: 
répandre  les  branches  du  nerf  o//ùc/z/[N],  de  sorte  que  le  sens  de.  ■ 
l’odorat  se  trouve  comme  enclavé  entre  les  deux  moitiés  de  l’appareil  i 
de  la  vision. 

Je  n’entrerai  pas  dans  de  longs  détails  sur  la  disposition  que  pré- 
sente l’intérieur  de  l’orbite  quand  on  l’examine  par  sa  face  supé- 
rieure. Après  les  descriptions  qui  précèdent,  les  éléments  que  l’on 
rencontre  sur  cette  face  nous  sont  à jieu  près  connus,  et  un  seul 
coup  d’œil  jeté  sur  la  figure  suffira  pour  détruire  le  vague  qui  pour- 
rait encore  rester  dans  l’esprit  du  lecteur. 
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Immédiatement  au-dessous  de  la  voûte  osseuse  et  de  la  lame 
fibreuse  qui  la  double,  apparaissent  trois  muscles  qui,  réunis  par 
leurs  bords  à leur  extrémité  postérieure,  vont  en  divergeant  à mesure 
qu’ils  s’avancent  vers  la  partie  antérieure  de  l’orbite;  ces  trois 
muscles  sont  : au  milieu,  le  releveiir  de  la  paupière  supérieure  [«], 
en  dedans,  le  grand  oblique  [6?],  en  dehors,  le  droit  externe  [c]. 
Ce  dernier  est  situé  un  peu  plus  profondément  que  les  deux  autres, 
et  à peu  près  à mi-hauteur  de  la  paroi  externe  de  l’orbite.  Un  qua- 
trième muscle,  le  [û]  placé  au-dessous  du  releveur, 

dépasse  un  peu  le  bord  externe  de  celui-ci,  et  montre  une  petite 
portion  de  sa  face  supérieure. 

2®  jolan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Au-dessous  des  muscles 
releveur  de  la  paupière,  droit  supérieur  et  grand  oblique,  le  fond  de 
f orbite  est  rempli  d’un  tissu  adipeux  au  milieu  duquel  cheminent  les 
vaisseaux  etjles  nerfs  ; en  avant,  la  cavité  est  occupée  par  le  globe 
oculaire  [û]. 

Vaisseaux.  — L’artère  carotide  interne  [H],  à sa  sortie  du  canal 
carotidien,  s’engage  dans  le  sinus  caverneux,  parcourt  ce  sinus  d’ar- 
rière en  avant,  puis  arrivée  au  niveau  de  son  extrémité  antérieure, 
se  recourbe  en  haut,  en  arrière,  et  se  termine  en  se  bifurquant  ; les 
deux  branches  de  cette  bifurcation  sont  l’artère  cérébrale  antérieure 
et  l’artère  cérébrale  moyenne.  En  outre,  l’artère  communicante  posté- 
rieure [J]  la  relie  en  arrière  à l’artère  cérébrale . postérieure.,  de 
sorte  que  les  deux  artères  carotides  primitives  sont  ainsi  largement 
anastomosées  avec  les  vertébrales.  La  communication  est  assez  spa- 
cieuse pour  permettre  aux  injections  les  plus  grossières,  poussées 
dans  l’une  quelconque  de  ces  artères,  de  ^passer  facilement  dans  les 
autres. 

La  communicante  antérieure.,  anastomose  transversale  entre  les 
deux  cérébrales  antérieures,  complète  en  avant  le  cercle  artériel  de 
Willis. 

L’artère  ophthalmique  [I]  se  détache  de  l’extrémité  antérieure  de 
la  carotide  interne  immédiatement  en  arrière  du  trou  optique  ; elle 
s engage  dans  ce  trou  avec  le  nerf  optique  en  dehors  duquel  elle  est 
située,  et  reste,  pendant  tout  son  trajet,  profondément  cachée  ‘dans 
les  graisses  de  l’orbite,  dans  l’intérieur  du  cône  formé  par  les  muscles 
droits.  D’abord  externe , par  rapiiort  au  nerf  optique , elle  passe 
ensuite  au-dessus  de  ce  nerf,  et  enlin  lui  devient  interne;  c’est  alors 


qu  elle  se  termine  entre  le  grand  oblique  et  le  muscle  droit  interne,  jj 
Ses  branches  contenues  dans  l’orbite  ne  présentent  aucun  intérêt, 
sauf  les  ciliaires  qui  nous  sont  déjà  connues. 

La  veine  ophthalmique  [2]  reçoit  le  sang  de  toutes  les  parties 
renfermées  dans  la  cavité  orbitaire  ; elle  communique  en  avant  avec  ^ 
les  veines  de  la  face.  Son  extrémité  postérieure  [G]  sort  de  l’orbite  , 
par  la  partie  la  plus  externe  de  la  fente  sphénoïdale  et  va  se  jeter 
dans  le  sinus  caverneux,  en  passant  au-dessous  des  nerfs  qui  se 
portent  dans  l’orbite. 

Les  sinus  caverneux  sont  au  nombre  de  deux,  situés  symétrique- 
ment de  chaque  côté  de  la  selle  turcique  et  dirigés  longitudinalement.: 
Comme  tous  les  autres  sinus  de  la  dure-mère,  ils  sont  creusés  dans 
un  dédoublement  de  cette  membrane,  et  doivent  leur  nom  à ce  que 
leur  intérieur  est  occupé  par  un  grand  nombre  de  tractus  fibreux,  ce  - 
qui  leur  donne  quelque  ressemblance  avec  les  tissus  caverneux  ; au| 
reste,  la  similitude  s’arrête  là,  car  ces  sinus  sont  simplement  desl  . 
cavités  veineuses  dont  les  parois,  solidement  maintenues  contre  les  osi  I 
du  crâne,  ne  sauraient  se  prêter  à aucun  changement  de  volume.  (Lesi  | 
deux  sinus  caverneux  sont  représentés  ouverts  dans  notre  figure.) 
Chacun  de  ces  sinus  s’abouche  en  avant  à la  veine  ophthalmique;  en 
arrière  il  communique  avec  les  ûim?>  pétreux  supérieur  [E],  pétreux 
inférieur  [F]  et  transverse  (caché  dans  la  figure)  qui  se  réunissent 
au  niveau  de  son  extrémité  postérieure.  En  outre,  ces  deux  sinus 
sont  réunis  à leur  partie  moyenne  par  le  sinus  coronaire. 

— Les  nerfs  optiques,  après  s’être  entrecroisés  en  avant  de 
la  fosse  pituitaire,  et  avoir  formé  ce  quadrilatère  de  substance 
blanche  auquel  on  donne  le  nom  de  chiasma  [OJ,  se  dirigent  en  avant, 
en  dehors,  et  s’engagent  dans  le  trou  optique  où  les  accompagne  1 ar- 
tère ophthalmique;  ils  sont,  après  les  trijumeaux  [R],  les  plus  gros 
de  tous  les  nerfs  crâniens. 

Les  autres  nerfs  de  l’orbite  passent  par  la  fente  sphénoïdale  ; ils 
sont  d’abord  situés  beaucoup  en  dehors  du  nerf  optique  et  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Cette  paroi  est  un 
repli  de  la  dure-mère  tendu  longitudinalement  entre  l’apophyse  cli- 
noïde  antérieure  et  le  sommet  du  rocher  où  il  se  continue  avec  la 
tente  du  cervelet;  formé  par  deux  lames  fibreuses  simplement  ados- 
sées , ce  repli  regarde  par  sa  face  externe  les  fosses  cérébrales 
moyennes,  tandis  que  sa  face  interne  limite  en  dehors  le  sinus  caver- 
neux dont  elle  est  en  léalité  la  véritable  paroi  externe;  son  bord  ^ 
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supérieur  est  trancliant  et  tout  à fait  libre.  C’est  entre  ces  deux  lames 
que  sont  compris  les  nerfs  moteur  oculaire  commun,  pathétique, 
ophthalmique  et  moteur  oculaire  externe  avant  leur  arrivée  à la  fente 
sphénoïdale. 

Le  md  moteur  oculaire  commun  [P]  est  d’abord  situé  en  dedans, 
puis  il  passe  au-dessous  du  pathétique  et  de  la  branche  ophthal- 
mique ; ses  branches  animent  les  muscles  : releveur  de  la  paupière 
supérieure,  droit  supérieur,  droit  interne,  droit  inférieur  et  petit  obli- 
que ; il  fournit  en  outre  la  racine  motrice  du  ganglion  ophthalmique. 

Le  nerf  'pathétique  [5]  (côté  gauche  [4])  est  placé  en  dehors  du 
précédent  et  immédiatement  en  dedans  de  la  branche  ophthalmique 
à laquelle  il  est  accollé  dans  la  paroi  externe  du  sinus.  Il  se  distribue 
exclusivement  au  muscle  grand  oblique  qu’il  pénètre  par  sa  face 
superficielle,  contrairement  à toutes  les  autres  branches  motrices  de 
l’orbite  qui  sont  situées  au-dessous  des  muscles  qu’ elles  innervent. 

La  branche  ophthalmique  vient  de  la  partie  supérieure  du  ganglion 
de  Casser;  elle  est  située  sur  le  même  plan  que  le  pathétique  et  en 
dehors  de  ce  nerf;  comme  lui,  elle  passe  au-dessus  de  l’anneau 
fibreux  formé  par  les  insertions  postérieures  des  muscles  droits  et  se 
divise  en  trois  branches.  Le  nerf  lacrymal  [5]  (côté  gauche  [1])  et  le 
nerf  frontal  [4]  (côté  gauche  [2])  nous  sont  connus  ; quant  au  nerf 
nasal  [6]  (côté  gauche  [5]) , il  est  placé  profondément  au-dessous  des 
muscles  de  l’œil,  au  milieu  des  graisses  de  l’orbite  et  traverse  diago- 
nalement  cette  cavité.  Il  donne,  chemin  faisant,  la  racine  sensitive  du 
ganglion  ophthalmique;  son  filet  ethmoidal  \fi'\  devient  à la  face  le 
nerf  naso-lobaire. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  [S]  est  situé  au-dessous  des  nerfs 
précédents  et  se  distribue  seulement  au  muscle  droit  externe. 

Je  reconnais  volontiers  que  les  détails  anatomiques  dans  lesquels 
je  viens  d’entrer  ont  un  intérêt  pratique  au  moins  contestable  ; cepen- 
dant, j’ai  cru  devoir  indiquer  d’une  manière  sommaire  la  disposition 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  l’orbite,  parce  que  je  sais  par  expérience 
que  les  descriptions,  même  les  meilleures,  des  traités  d’anatomie 
descriptive,  ne  sont  pas  toujours  comprises,  faute  de  figures  à l’appui 
du  texte,  et  qu’une  bonne  planche  avec  quelques  mots  d’explication 
suffit  souvent  pour  enlever  le  vague  de  l’esprit  et  donner  de  la  préci- 
sion aux  connaissances  acquises. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur  la  distri- 
bution des  nerfs  de  l’orbite,  il  nous  sera  facile  de  nous  rendre  compte 
des  symptômes  produits  par  la  paralysie  de  ces  différents  nerfs.  Met- 
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tons  tout  d’abord  la  branche  ophthalmique  de  côté,  la  paralysie  de  ce 
nerf  exclusivement  sensitif  n’amènerait  qu’une  perte  de  sensibilité 
dans  la  peau  du  front,  du  nez,  des  paupières  et  de  la  conjonctive 
oculaire  et  palpébrale.  Je  dois  cependant  ajouter  que,  comme  l’a 
démontré  Magendie,  la  branche  ophthalmique  exerce  une  influence 
sensible  sur  l’intégrité  du  sens  de  la  vision,  car  lorsqu’elle  est  sec- 
tionnée ou  paralysée,  la  sécrétion  des  larmes  se  supprime,  la  con- 
jonctive s’enflamme,  la  cornée  se  dessèche,  devient  opaque,  s’ulcère, 
et  finalement  la  vue  est  perdue.  Mais  tous  ces  phénomènes  ne  sont 
que  consécutifs  à une  altération  de  nutrition  dans  la. conjonctive  et  la 
cornée,  les  organes  percepteurs  de  l’impression  visuelle,  c’est-à-dire 
la  rétine  et  le  nerf  optique,  conservent  toute  leur  intégrité,  seulement 
ils  ne  fonctionnent  plus,  parce  que  la  lumière  n’arrive  plus  jusqu’à 
eux. 

La  paralysie  de  la  troisième  paire  prive  de  mouvement  cinq  des 
muscles  de  l’orbite  : le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  le  di’oit 
supérieur,  le  droit  inférieur,  le  droit  interne  et  le  petit  oblique.  La 
perte  d’action  du  premier  de  ces  cinq  muscles  entraîne  la  chute  de  la 
paupière  supérieure  du  côté  paralysé  ; il  y a blépharoptose,  et  la  fente 
palpébrale  ne  peut  plus  être  ouverte  aussi  largement  que  du  côté 
sain.  Nous  avons  vu,  au  contraire,  que  lorsque  les  mouvements  de 
l’orbiculaire  des  paupières  sont  abolis  par  suite  de  la  paralysie 
de  la  septième  j^aire,  c’est  le  phénomène  inverse  qui  se  produit,  et 
les  deux  paupières  ne  peuvent  plus  être  rapprochées.  Outre  la  blé- 
pharoptose,  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  produit  encore 
d’autres  symptômes;  le  premier  et  le  plus  constant  est  le  strabisme 
externe,  causé  par  la  contraction  du  muscle  droit  externe  resté  intact, 
et  dont  l’action  n’est  plus  contrebalancée  par  celle  du  droit  interne. 
Richet  a noté  deux  fois  un  mouvement  de  projection  du  globe  ocu- 
laire en  avant,  avec  direction  de  la  pupille  en  bas  et  en  dehors  ; cette 
déviation  s’explique  naturellement  par  l’action  persistante  du  grand 
oblique  et  la  paralysie  du  petit  oblique,  cependant  elle  a été  notée 
par  un  très-petit  nombre  d’observateurs;  peut-être  l’a-t-bn  négligée? 
Enfin  la  troisième  paire  a une  influence  sur  les  mouvements  de  l’iris 
par  la  courte  racine  du  ganglion  ophthalmique,  et  sa  paralysie  occa- 
sionne dans  les  dimensions  de  la  pupille  des  changements  sur 
lesquels  j’insisterai  plus  particulièrement  lorsqu’il  sera  question  des 
/mouvements  du  diaphragme  irien. 

La  paralysie  de  la  quatrième  paire  (pathétique)  entraîne  le  défaut 
d’action  du  muscle  grand  oblique,  les  quatre  muscles  droits  et  le 
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petit  oblique  restant  intacts  ; de  là  rotation  du  globe  oculaire  pro- 
duite par  ce  dernier  muscle,  et  transport  de  la  pupille  en  haut  et  en 
dedans  ; il  y a dérangement  dans  le  parallélisme  des  deux  axes  visuels, 
les  objets  ne  se  peignent  plus  sur  les  deux  points  correspondants  de 
chaque  rétine,  et  le  sujet  voit  deux  images  situées  à des  hauteurs  dif- 
férentes; c’est  à ce  phénomène,  bien  décrit  par  Cusco,  qu’on  donne  le 
nom  de  diplopie  oblique. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  (moteur  oculaire  externe)  produit 
un  strabisme  interne,  la  pupille  restant  dans  le  même  plan  horizontal  ; 
le  muscle  droit  externe  est  paralysé,  et  son  antagoniste,  le  di’oit  interne, 
contribue  seul  à produire  la  déviation. 

Coupe  antéro-postérieure  de  l'orbite.  — Le  globe  de  l’œil.,  organe 
essentiel  de  la  vision,  est  un  véritable  appareil  d’optique,  d’une  com.^ 
position  très-complexe  et  dont  les  différentes  parties  sont  susceptibles 
de  s’adapter  instantanément  avec  une  admirable  précision  pour  la  vi- 
sion à toutes  les  distances.  Sa  forme  est  celle  d’un  sphéroïde  assez 
régulier  dont  la  portion  antérieure  serait  surmontée  d’une  calotte 
sphérique  d’un  plus  petit  diamètre,  de  sorte  que  son  axe  antéro-pos- 
térieur l’emporte  de  1 à 2 millimètres  sur  ses  axes  vertical  et  trans- 
verse. La  partie  la  plus  antérieure  du  globe  de  l’œil  est  seule  visible 
à travers  l’ouverture  de  la  fente  palpébrale  ; les  cinq  sixièmes  posté- 
rieurs de  l’organe  sont  cachés  dans  l’orbite  et  contenus  dans  une  loge 
spéciale  que  lui  forme  l’aponévrose  orbito-oculaire.  La  description  de 
cette  loge  suivra  celle  du  globe  de  l’œil. 

On  .peut  diviser  les  différentes  parties  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion du  globe  oculaire  en  membranes  milieux.  Les  membranes  sont 
de  trois  sortes  : une  fibreuse  qui  forme  la  sclérotique  et  la  cornée,  une 
vasculaire  qui  se  subdivise  en  choroïde  et  iris,  enfin  une  nerveuse, 
la  rétine.  Les  milieux  sont  : l’humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  l’humeur 
vitrée. 

La  sclérotique  [^]  est  une  membrane  fibreuse,  peu  extensible,  qui 
occupe  environ  les  huit  neuvièmes  postérieurs  du  globe  oculaire  ; 
comme  la  plupart  des  autres  tissus  fibreux  de  l’économie,  elle  offre 
une  coloration  d’un  blanc  légèrement  bleuâtre,  sa  partie  la  plus  épaisse 
est  située  tout  à fait  en  arrière,  vers  le  point  d’implantation  du  nerf 
optique,  et,  à partir  de  ce  point,  son  épaisseur  va  graduellement  en 
diminuant  d’arrière  en  avant.  Dans  le  segment  antérieur  du  globe 
oculaire,  à l’endroit  où  elle  présente  une  moins  grande  épaisseur,  elle 
paraît  percée  d’une  ouverture  ari’ondie,  d’un  diamètre  de  10  à \ \ milli- 
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, mètres,  dans  laquelle  semble  s’enchâsser  la  circonférence  de  la  cornél 
La  sclérotique  porte  encore  le  nom  de  cornée  opaque;  chez  le  vieillard 
sa  couleur  bleue  fait  place  à une  teinte  jaunâtre.  En  arrière,  el 
présente  une  seconde  ouverture  pour  le  passage  du  nerf  optique,  et 
est  à remarquer  que  l’insertion  de  ce  nerf  ne  se  fait  pas  sur  le  prolor 
gement  de  l’axe  antéro-postérieur  du  globe  de  l’œil,  mais  un  peu 
bas  et  en  dedans  de  cet  axe.  Tout  autour  du  point  d’insertion  du  ne 
optique,  de  petites  ouvertures  laissent  pénétrer  à travers  la  sclérotiquj 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  ciliaires.  Des  petits  pertuis  semblables  percéj 
sur  cette  membrane  à peu  de  distance  de  la  circonférence  de  la  co 
née  servent  au  passage  des  artères  ciliaires  antérieures. 

J’ai  déjà  indiqué  le  mode  de  formation  des  staphylômes  et  j’ai  at 
tribué  ces  tumeurs  d’abord  à l’amincissement  ou  au  ramollisseme: 
des  membranes,  puis  à la  tendance  constante  qu’ont  les  humeurs  d 
l’œil  à s’échapper  au  dehors,  par  suite  de  l’action  des  mucles  moteur^j  ! k 
du  globe  oculaire.  Les  effets  de  cette  pression  excentrique  ne  tardent? 
pas  à se  manifester  lorsque  la  cornée  ou  la  sclérotique  ont  été  un  peii[|  î 
largement  ouvertes  et  il  n’est  pas  rare  de  voir,  dans  ces  cas,  le  globfe 
de  l’œil  se  vider  en  un  instant  de  toutes  les  humeurs  qu’il  contient)  j 
Les  staphylômes  qui  siègent  sur  le  segment  antérieur  de  l’œil  son 
facilement  accessibles  à l’examen  direct,  mais  lorsqu’ils  siègent  sur  1 
segment  postérieur,  l’ophthalmoscope  seul  permet  d’aller  en  con 
stater  la  présence  jusque  dans  le  fond  de  l’orbite.  C’est  grâce  à c 
précieux  instrument  qu’on  a pu  reconnaître  combien  ces  tumeur 
intra-orbitaires  sont  fréquentes,  au  point  que  la  majeure  partie  de 
cas  de  myopie  ne  reconnaît  pas  d’autre  cause  que  la  présence  d’un 
de  ces  staphylômes  plus  ou  moins  développé. 

La  cornée  située  en  avant,  est  plus  superficielle  que  la  scléroti 
que,  et  toute  sa  surface  est  accessible  à nos  moyens  d’exploration;  elle 
est  lisse,  brillante,  et  il  est  facile  d’y  constater  les  ulcérations  qui  en 
ternissent  le  poli  ; j’ai  indiqué  les  bons  résultats  que  donne  dans  ce 
cas  un  éclairage  oblique. 

Les  deux  faces  delà  cornée  sont  tapissées  d’un  épithéliun  pavimen- 
teux,  celui  de  la  face  antérieure  fait  suite  à l’épithélium  conjonctival, 
celui  de  la  face  postérieure  se  trouve  compris  dans  la  chambre  anté-i 
rieure  de  l’œil,  et  a été  longtemps  décrit  sous  le  nom  impropre  dej 
membrane  de  Demours  ou  de  Decemet  ; il  n’y  a là  rien  qu’on  puisse' 
assimiler  à une  membrane  séreuse,  et  avec  quelque  soin  qu’on  exa-| 
mine  la  face  postérieure  d’une  cornée,  on  n’y  trouve  qu’une  couche  de  î 
cellules  épithéliales  supportées  par  une  lamelle  amorphe  absolument  f 
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semblable  à celle  qui  double  l’épithélium  de  la  face  antérieure.  Tout 
au  plus  pourrait-on  dire,  et  cette  fois  avec  raison,  que  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  présente  une  surface  séreuse. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  car  il  s’agit  de  détruire  une  erreur  gé- 
néralement accréditée,  la  cornée  ne  peut  être  séparée  de  la  sclérotique, 
toutes  deux  se  composent  d’un  seul  et  même  tissu  qui  se  modifie  en 
passant  de  l’une  à l’autre,  mais  qui  est  toujours  et  partout  fondamen- 
talement le  même  : du  tissu  conjonctif.  La  couche  amorphe  qui  sup- 
porte r épithélium  de  la  face  antérieure  doit  être  considérée  comme 
la  continuation  directe  de  la  muqueuse  modifiée,  et  ce  qui  le  prouve 
bien,  ce  sont  les  prolongements  vasculaires  qu’y  envoie  le  réseau 
sous-conjonctival  dans  les  cas  de  kératites,  tandis  que  ces  vaisseaux 
ne  se  prolongent  jamais  jusque  dans  le  tissu  de  la  cornée.  Kol- 
liker  a trouvé  dans  cette  membrane  des  nerfs  fournis  par  la  branche 
ophthalmique. 

L’espace  qui  sépare  la  face  postérieure  de  la  cornée  de  la  face  anté- 
rieure de  l’iris,  forme  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  son  étendue 
antéro-postérieure  peut  être  évaluée  en  moyenne  à 2 millimètres  ou 
2 millimètres  et  demi,  on  comprend  du  reste  quelle  puisse  varier  se- 
lon que  la  cornée  sera  plus  ou  moins  convexe. 

La  cornée  est  épaisse  de  plus  d’un  demi-millimètre,  c’est  là  un  dé- 
tail qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  lorsqu’on  veut  pratiquer  la 
kératotomie,  car  il  importe  de  ne  pas  faire  basculer  l’ instrument  avant 
qu’il  ait  traversé  toute  f épaisseur  de  la  membrane,  et  qu’il  soit  arrivé 
dans  la  chambre  antérieure.  Il  n’est  pas  moins  important  d’attaquer 
toujours  la  cornée  au  voisinage  de  sa  circonférence,  car  les  cicatrices 
qui  succéderont  à l’opération  seront  nécessairement  opaques,  et  l’on 
doit  éviter  avec  soin  la  formation  de  taies  dans  le  champ  visuel. 

La  sclérotique  et  la  cornée  sont  à peine  extensibles,  aussi  les  inflam- 
mations phlegmon euses  profondes  de  l’œil,  et  généralement  toutes  les 
maladies  qui  tendent  à augmenter  le  volume  du  globe  oculaire  sont- 
elles  très- douloureuses. 

La  face  interne  de  la  sclérotique  est  tapissée  par  la  choroïde  [2],  toile 
celluleuse  d’une  couleur  brun  noirâtre,  destinée  à servir  de  soutien 
aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ciliaires  qui,  du  fond  du  globe  oculaire, 
vont  gagner  la  grande  circonférence  de  l’iris.  La  couleur  noire  de  la 
choroïde  tient  à ce  que  cette  membrane  est  recouverte  d’un  abondant 
pigment,  dont  les  cellules  les  plus  internes  présentent  une  régularité 
remarquable;  la  présence  du  pigment  choroïdien  a pour  but  d’absorber 
les  rayons  lumineux  qui  ont  traversé  la  rétine  et  d’empêcher  ainsi 
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qu  on  se  réllécliissant  ils  ne  donnent  lieu  à des  images  diffuses:  c< 
pigment  joue  donc,  dans  l’intérieur  de  l’œil,  le  même  rôle  que  la  coui 
leur  noire  dont  les  opticiens  enduisent  l’intérieui'  des  tubes  de  leur? 
instruments  d’optique.  Arnold  subdivisait  la  choroïde  en  deux  mem- 
branes distinctes,  sa  description  n’a  pas  tenu  devant  un  examen  plus 
approfondi,  et  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que  la  choroïde  n’esi 
qu’une  simple  toile  cellulo-vasculaire.  Percée  en  arrière  pour  le  pas* 
sage  du  nerf  optique,  elle  se  prolonge  en  avant  jusqu’au  segment  an- 
térieur de  l’œil  où  elle  est  unie,  d’une  part,  à la  grande  circonférence 
de  l’iris  par  le  grand  cercle  ciliaire,  et  d’autre  part,  à la  zone  de 
Zinn  et  au  pourtour  du  cristallin  par  les  procès  ciliaires. 

, Les  artères  et  les  nerfs  ciliaires  parcourent  la  choroïde  d’arrière  en 
avant,  et  ne  présentent  dans  leur  trajet  aucune  particularité  qui  mérite 
d’être  signalée;  les  veines,  au  contraire,  se  réunissent  sur  quelques; 
points  isolés  de  cette  membrane,  et  forment  des  espèces  de  tourbillons 
qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  de  vasa  vorticosa. 

On  trouve,  sur  la  face  interne  de  la  choroïde,  la  membrane  réelle- 
ment importante  du  globe  oculaire,  celle  dont  l’intégrité  est  absolu- 
ment nécessaire  à l’exercice  de  la  vision  : la  rétine.  La  rétine  [y],: 
examinée  quelques  heures  après  la  mort,  apparaît  comme  une  mem-i 
brane  pulpeuse,  très-molle  et  très-délicate,  d’un  blanc  rosé  légèrement  i fuW 
grisâtre  ; mais  on  se  tromperait  en  croyant  qu’elle  présente  le  même  |j  ü 
aspect  pendant  la  vie.  Sur  le  vivant,  la  rétine  est  absolument  trans- 
parente et  permet  d’apercevoir  comme  à découvert  le  réseau  vasculaire 
choroïdien,  lorsqu’on  se  livre  à l’examen  ophthalmoscopique;  c’est 
ainsi  qu’on  a pu  s’assurer,  contrairement  à ce  que  l’on  avait  cru  jus- 
qu’à ces  derniers  temps,  que  les  affections  de  la  choroïde  sont  incom- 
parablement plus  fréquentes  que  celles  de  la  rétine. 

En  arrière,  au  point  où  les  fibres  du  nerf  optique  viennent  s’épa- 
nouir dans  le  globe  oculaire,  la  rétine  est  occupée  par  la  papille  du  ; 
nerf  optique,  du  centre  de  laquelle  s’épanouit  un  faisceau  vasculaire  ' 
composé  des  artères  et  des  veines  centrales  de  la  rétine.  La  pajjille  ' 
n’est  pas  située  sur  le  prolongement  de  l’axe  visuel,  car  nous  avons 
vu  que  le  nerf  optique  s’insère  sur  la  sclérotique  un  peu  en  dedans  et 
au-dessous  de  cet  axe,  il  en  résulte  que  lorsqu’on  examine  un  œil  à 
l’ophthalmoscope,  la  papille  ne  se  présentera  pas  à l’observateur  si 
le  malade  regarde  devant  lui  ; pour  qu’on  puisse  l’apercevoir,  il  faut 
que  le  segment  postérieur  de  l’œil  décrive  un  léger  mouvement  de  de- 
dans en  dehors,  ce  qui  aura  lieu  lorsqu’on  fera  déci’ire  au  segment 
antérieur  un  mouvement  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  de  dehors  en 
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t dedans.  On  recommandera  donc  au  malade  de  regarder  un  point  fixe 
■situé  en  dedans  de  l’œil  à observer.  Lorsqu’on  n’a  pas  à sa  portée  de 
■ corps  convenablement  disposé,  l’oreille  de  l’observateur  est  un  très- 
^bon  point  de  ralliement,  et  c’est  l’oreille  placée  en  diagonale  avec 
l’œil  observé  que  l’on  fera  fixer  ; par  exemple  l’œil  gauche  du  malade 
regardera  l’oreille  gauche  de  l’observateur.  La  situation  un  peu  infé- 
■'lieure  de  la  papille,  par  rapport  à l’axe  de  l’œil,  rend  nécessaire  une 
légère  dift’érence  de  niveau  entre  le  miroir  de  l’ophthalmoscope  et  la 
> rétine  qu’on  examine,  il  s’agit,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  d’obtenir 
um  feu  plongeant,  aussi  le  chirurgien  fera-t-il  bien  de  s’asseoir  sur  un 
tî siège  élevé,  de  façon  que  son  œil  soit  situé  à quelques  centimètres 
1 au-dessus  de  celui  du  malade. 

L’histologie  nous  a appris  que  loin  d’être  une  simple  membrane 
I nerveuse  comme  on  l’avait  pendant  longtemps  supposé,  la  rétine  est 
[;un  organe  complexe,  formé  par  plusieurs  couches  différentes  d’aspect 
» et  de  composition,  reliées  entre  elles  par  des  fibres  spéciales  (fibres 
ddeMüller).  C’est  là  une  description  dans  le  détail  de  laquelle  je  ne 
ipuis  évidemment  pas  entrer,  et  qu’on  trouvera  dans  les  ouvrages 
n d’histologie.  Je  veux  seulement  faire  observer  qu’au  niveau  de  la 
i papille  toutes  les  couches  de  la  rétine  sont  interrompues  et  l’on  ne 
t trouve  absolument  que  les  fibres  du  nerf  optique. 

La  rétine  paraît  se  terminer  en  avant  à la  zone  de  Zinn,  avec  la- 
q quelle  elle  contracte  d’intimes  adhérences. 

Quoique  la  choroïde  soit  le  siège  le  plus  ordinaire  des  lésions  pro- 
M fondes  du  globe  oculaire,  la  rétine  n’en  est  cependant  point  tout  à fait 
e exempte  ; les  décollements  de  cette  membrane  ne  sont  pas  très-rares, 
l On  y a signalé  la  présence  de  cysticerques. 

Uiris  [A-]  est  verticalement  situé  entre  les  deux  chambres  de  l’œil  ; 
i son  ouverture  centrale,  la  papille^  fait  'communiquer  entre  elles  ces 
(i  deux  cavités.  Je  me  suis  déjà  longuement  étendu  sur  les  différences 
ti  de  coloration  que  présente,  suivant  les  sujets,  la  face  antérieure  du 
(i  diaphragme  irien,  il  n’est  pas  indift’érent  d’ajouter  que  cette  face  est 
r recouverte  d’un  épithélium  pavimenteux  qui  fait  suite  à celui  de  la 
f face  postérieure  delà  cornée  et  qui,  comme  lui,  représente  la  prétendue 
î membrane  de  Demours  ; cet  épithélium  cesse  brusquement  au  bord 
■'  dé  l’ouverture  pupillaire.  La  face  antérieure  de  l’iris  peut  être  facile- 
ment explorée,  grâce  à la  transparence  de  la  cornée,  elle  paraît  natu- 
t rellement  un  peu  tomenteuse  et  comme  veloutée;  l’inflammation  lui 
I donne  une  couleur  sale  et  terne,  en  meme  temps  quelle  y détermine 
1 la  formation  de  dépôts  plastiques  plus  ou  moins  abondants.  Suspendu 
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au  milieu  de  l'humeur  aqueuse,  l’iris  est  normalement  libre 
d adhérences  par  ses  deux'  faces  ; ses  mouvements  en  avant  et  ei 
arrière  sont  peu  prononcés.  Lorsque  des  adhérences  pathologique 
l’unissent  à la  cornée  ou  au  cristallin,  on  dit,  dans  le  premier  cas 
qu’il  y a synéehie  antérieure^  dans  le  second,  qu’il  y a synéchie  pos 
térieure.  Lorsque  la  cornée  se  trouve  divisée  un  peu  largement,  soi 
par  accident,  soit  dans  un  but  chirurgical,  l’humeur  aqueuse  s’écoul 
immédiatement  par  l’ouverture,  et  l’iris,  poussée  d’arrière  en  avan 
par  le  cristallin  et  l’humeur  vitrée,  a une  grande  tendance  à s’engage 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  à faire  hernie  au  dehors  ; c’est  là  u 
accident  contre  lequel  il  faut  se  mettre  en  garde  lorsqu’on  opère  1: 
cataracte  par  extraction. 

La  face  postérieure  de  l’iris  est  située  au  devant  du  cristallin  et  l’on 
donne  le  nom  de  chambre  postérieure  à l’espace  qui  sépare  le  dia- 
phragme de  la  lentille;  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  di- 
mensions qu’il  convient  d’assigner  à cet  espace,  les  uns  lui  donnent 
un  demi-millimètre,  un  millimètre  même  ; les  autres  avancent  que  cet 
espace  n’existe  pas,  qu’il  est  absolument  virtuel,  et  que  la  face  posté- 
rieure de  l’iris  est  immédiatement  en  contact  avec  la  face  antérieure 
du  cristallin.  Aucune  de  ces  deux  opinions  ne  me  paraît  rigoureuse- 
ment exacte,  mais  je  crois  qu’il  y a du  vrai  dans  les  deux.  Si  l’on 
examine  obliquement  un  œil  sain  dans  un  jour  convenable,  presque 
toujours  on  constatera  que  l’iris  est  légèrement  bombée  en  avant,  ce 
qui  tient  à ce  que  la  portion  la  plus  saillante  de  la  face  antérieure  du 
cristallin  pousse  dans  ce  sens  les  points  de  l’iris  situés  au  voisinage 
de  l’ouverture  pupillaire  : donc  il  est  exact  de  dire  qu’à  la  partie  i 
moyenne  la  chambre  postérieure  de  l’œil  n’est  qu’un  espace  virtuel  ; 
mais  vers  la  circonférence,  le  cristallin  s’éloigne  un  peu  de  l’iris,  et  il  [ 
existe  là  une  espèce  de  fente,  à peine  large  d’un  demi-millimètre,  à 
laquelle  on  peut  conserver  le  nom  de  chambre  postérieure.  C’est  dans 
cette  fente  que  devraient  s’engager  les  instruments  lorsqu’on  opère  la 
cataracte  par  abaissement,  mais  Gosselin  s’est  assuré  que  très-souvent 
l’aiguille  plonge  directement  dans  le  corps  vitré  et  n’est  ensuite  que 
secondairement  ramenée  le  long  de  la  face  antérieure  du  cristallin.  On 
se  demande  d’ailleurs  quel  inconvénient  il  peut  y avoir  à ponctionner 
ainsi  la  sclérotique  un  peu  trop  en  arrière,  à la  condition,  bien  en- 
tendu, que  l’on  n’enfoncera  pas  l’aiguille  assez  profondément  pour 
aller  du  premier  coup  embrocher  le  cristallin,  comme  je  l’ai  vu  faire 
à un  opérateur  que  ce  petit  accident  embarrassa  quelques  moments. 

J1  serait  beaucoup  plus  gênant  de  diriger  l’aiguille  trop  en  avant,  car 
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U sa  pointe  ne  manquerait  pas  de  piquer  l’iris  et  le  sang  qui  remplirait 
les  deux  chambres  de  l’œil  empêcherait  de  continuer  l’opération. 

La  face  postérieure  de  l’iris  est  tapissée  par  [’uvée,  qu’on  a décrite 
comme  une  membrane  distincte,  mais  qui  n’est  en  réalité  qu’une 
couche  de  pigment. 

La  grande  circonférence  de  l’iris  adhère  à la  sclérotique  en  dehors 
du  point  où  la  cornée  se  continue  avec  celle-ci  ; il  en  résulte  que 
le  diamètre  du  diaphragme  irien  est  un  peu  plus  grand  que  le  dia- 
1;.  mètre  apparent  de  la  cornée.  D’après  Richet,  l’insertion  de  l’iris 
h sur  la  sclérotique  se  ferait  à trois  millimètres  en  dehors  de  la  circonfé- 
rence de  la  cornée,  c’est  donc  à un  peu  plus  de  3 millimètres  de 
|i  cette  circonférence  qu’il  faut  plonger  l’aiguille  à cataracte  pour  passer 
derrière  l’iris  sans  courir  le  risque  de  blesser  cette  membrane.  Le 
Il  pourtour  de  l’iris  adhère  en  même  temps  au  grand  cercle  et  aux  pro- 
cès ciliaires,  mais  cette  adhérence  n’est  pas  très-solide,  et  il  est  facile 
n de  la  détruire  lorsqu’on  veut  établir  une  pupille  artificielle  par  le  pro- 
cédé de  Cheselden  {iridodialyse) . 

La  petite  circonférence  de  l’iris  circonscrit  l’ouverture  pupillaire 
par  laquelle  les  deux  chambres  de  l’œil  sont  mises  en  communication; 
les  bords  de  cette  circonférence  sont  toujours  un  peu  déchiquetés  et 
comme  légèrement  frangés.  La  pupille  est  mobile,  ses  dimensions  va- 
rient suivant  la  quantité  des  rayons  lumineux  qui  frappent  la  cornée  ; 
dans  les  cas  d’iritis,  elle  se  déforme,  devient  irrégulière,  mais,  ainsi 
que  je  l’ai  dit,  il  n’est  pas  possible  d’établir  une  relation  entre  le  sens 
dans  lequel  se  produit  la  déformation  et  la  nature  spéciale  de  l’iritis, 
comme  le  voulait  l’école  de  Beer. 

L’iris  se  compose  d’une  trame  de  tissu  conjonctif  entremêlée  de 
fibres  musculaires  lisses  affectant  deux  directions  différentes  ; les  unes, 
rayonnées,  vont  de  la  petite  à la  grande  circonférence  et  sont  dispo- 
sées en  faisceaux  distants  les  uns  des  autres  ; les  autres,  circulaires, 
forment  un  sphincter  unique  entourant  immédiatement  l’ouverture  pu- 
pillaire. Ces  fibres  musculaires  paraissent  être  sous  la  dépendance  de 
nerfs  provenant  d’origines  différentes  ; l’iris  reçoit  un  très-grand 
nombre  de  filets  nerveux  fournis  par  les  nerfs  ciliaires,  or  nous  avons 
vu  que  ces  nerfs  sont  une  émanation  du  ganglion  ophthalmique,  et  que 
ce  ganglion,  outre  sa  racine  sensitive  qui  lui  vient  du  nasal,  tire  ses 
fibres  motrices  de  deux  sources  : du  moteur  oculaire  commun  par  sa 
courte  racine,  et  du  grand  sympathique  par  sa  racine  carotidienne. 
Les  expériences  de  Cl.  Bernard  et  de  Donders  ont  démontré  que  les 
fibres  rayonnées  de  l’iris  sont  animées  par  le  grand  sympathique. 
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tandis  que  les  libres  circulaires  sont  sous  la  dépendance  du  moteur 
oculaire  commun.  C’est  ainsi  qu’on  peut  se  rendre  compte  d’un  sym- 
ptôme que  j’ai  à dessein  passé  sous  silence  lorsque  j’ai  parlé  de  la  pa- 
ralysie de  la  troisième  paire  : la  mydriasc,  c’est-à-dire  la  dilatation 
permanente  de  la  pupille  qui  accompagne  cette  paralysie  ; dans  ce  cas, 
l’action  des  fibres  rayonnées  n’est  plus  contrebalancée  par  celle  des 
fibres  circulaires. 

On  sait  que  si  fou  instille  dans  l’œil  une  solution  contenant  de  la 
belladone  ou  de  l’atropine,  on  produit  une  mydriase  artificielle  qu’on 
utilise  en  oculistique,  soit  pour  empêcher  la  formation  d’adhérences 
entre  l’iris  et  le  cristallin,  soit  pour  explorer  une  plus  grande  étendue 
du  fond  de  l’œil  dans  les  investigations  ophthalmoscopiques.  On  s’est 
demandé  si  l’action  de  la  belladone  avait  pour  résultat  de  paralyser  la 
troisième  paire  ou  d’exciter  le  grand  sympathique.  Dans  ses  dernières 
recherches,  Donders  a démontré  d’une  manière  péremptoire  que  la 
belladone  agit,  non  pas  en  paralysant  le  moteur  oculaire  commun, 
mais  en  excitant  le  grand  sympathique  ; en  effet,  sur  des  animaux 
chez  lesquels  il  avait  déterminé  une  paralysie  complète  du  moteur 
oculaire  commun  et  une  mydriase  consécutive,  il  a pu  augmenter  la 
mydriase  par  des  instillations  de  belladone.  D’ailleurs,  fexcitation  di- 
recte du  grand  sympathique  sur  les  animaux  produit  la  dilatation  de 
la  pupille. 

Les  mouvements  qu’exécute  l’iris  sous  l’influence  de  la  lumière 
sont  tout  à fait  inconscients  et  appartiennent  à la  classe  des  mouve- 
ments l’éflexes  ; ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  du  grand  sympa- 
thique ont  leur  point  de  départ  dans  une  portion  de  la  moelle  doi'sale 
désignée  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom  de  centre  cUio-spinaU 
et  comprise  entre  la  troisième  et  la  sixième  vertèbre  dorsales* 

Lorsque  le  champ  visuel  est  occupé' par  une  taie  de  la  cornéej  sans 
que  la  rétine  ait  perdu  son  impressionnabilité  à la  lumière,  l’opération 
de  la  pupille  artificielle  est  indiquée  ; le  procédé  de  Cheselden,  Virido- 
dyalise^  est  lé  plus  facile  à exécuter^  car  la  circonférence  de  l’iris  se 
décolle  aisément  ; mais  il  est  rare  que  les  résultats  de  l’opération  soient 
durables,  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  rapprochent  peu  à 
peu,  et  la  nouvelle  pupille  finit  par  s’oblitérer;  la  section  simple  de 
l’iris  ou  iridotomie  donne  peu  de  jour  et  l’ouverture  se  referme  aisé- 
ment; de  tous  les  procédés,  X iridectomie  est  encore  le  meilleur,  il 
consiste  à sectionner  l’iris  et  à enlever  un  lambeau  de  cette  membrane. 

Les  adversaires  quand  même  de  l’histologie  ont  argué  de  la  facilité 
avec  laquelle  s’oblitère  la  pupille  artificielle  dans  l’iridodyaliseet  l’iri- 
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• dotoinie,  pour  mettre  en  doute  l’existence  des  muscles  irieus,  « car, 
disent-ils,  s’il  y avait  là  des  fibres  musculaires,  leur  contraction 
devrait  plutôt  tendre  à agrandir  l’ouverture,  et  dans  tous  les  cas,  elle 
en  préviendrait  l’oblitération  ».  D’abord,  l’existence  d’un  muscle  ne 
se  discute  pas,  elle  se  constate  ; ce  n’est  point  une  affaire  de  croyance, 
mais  une  question  de  fait;  et  puis,  c’est  absolument  comme  si  l’on 
disait  qu’il  n’y  a point  de  fibres  musculaires  en  dehors  de  la  commis- 
sure labiale,  parce  qu’il  est  si  difficile  de  maintenir  béantes  les  inci- 
sions que  l’on  y fait  pour  remédier  à F atrésie  buccale.  N’est-il  pas 
évident  que  là  aussi  la  contraction  des  fibres  musculaires  devrait 
tendre  à élargir  l’incision  ; or  il  n’en  est  rien,  et  si  l’on  n’a  eu  la  pré- 
caution de  border,  avec  la  muqueuse,  les  lèvres  de  la  solution  de  con- 
tinuité, l’ouverture  buccale  ne  tarde  pas  à reprendre  ses  anciennes 
dimensions. 

• I 

Les  artères  ciliaires  longues  forment  autour  de  la  grande  circon- 
férence de  l’iris  le  grand  cercle  artériel;  de  là  partent  des  branches 
qui  se  portent  vers  l’ouverture  pupillaire  où,  par  leurs  divisions  et 
leurs  anastomoses,  elles  constituent  le  -petit  cercle  artériel  de  l’iris. 
Ces  nombreuses  ramifications  se  subdivisent  dans  l’épaisseur  du  dia- 
phragme irien  et  font  de  cette  membrane  une  espèce  de  tissu  érectile* 

Les  veines  de  Firis  sont  en  nombre  considérable  comme  les  artères, 
elles  vont  toutes  se  jeter  dans  le  canal  de  Schlemmovi  de  Fontana», 
sinus  veineux  situé  autour  de  la  circonférence  de  la  cornée,  entre 
cette  membrane  et  la  sclérotique. 

Quoique  recevant  un  grand  nombre  de  rameaux  nerveux,  Firis  n’est 
pas  très-sensible,  ses  sGlutions  de  continuité  ne  sont  pas  ordinai- 
rement accompagnées  de  'beaucoup  de  douleur,  et  jamais  on  né 
les  voit  donner  lieu  à des  vomissements,  comme  On  le  prétendait 
autrefois. 

Chez  le  fœtus,  l’Ouverture  pupillaire  n’existe  pas,  elle  est  oblitérée 
par  une  réunion  d’anses  vasculaires  dont  la  cOnvexité  regarde  le 
centre  de  Firis,  et  à l’ensemble  desquelles  on  a donné  le  nom  de 
membrane  pupillaire.  Vers  la  fin  de  la  vie  intra-utérine,  ces  anses 
se  rétractent,  s’atrophient,  et  la  pupille  est  complètement  libre  à la 
naissance. 

On  considère  généralement  le  colohoma  ou  la  division  congénitale 
de  Firis  comme  un  arrêt  de  développement  ; à Fexemjile  de  llichet,  je 
ne  saurais  partager  une  semblable  opinion,  car,  jusqu’à  présent,  per- 
sonne n’a  démontré  que  Firis  se  développe  par  deux  portions  dis- 
tinctes destinées  à se  réunir  pendant  la  vie  fœtale. 
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Les  trois  milieux  du  globe  de  l’œil  sont  : l’humeur  aqueuse,  le  cris- 
tallin et  le  corps  vitré. 

V humeur  aqueuse  remplit  les  deux  chambres  de  l’œil,  et  l’on  sait 
avec  quelle  facilité  se  reproduit  ce  liquide  lorsqu’il  a été  évacué  par 
une  ouverture  faite  à la  cornée.  Tous  les  auteurs  ont  noté  combien  les 
corps  susceptibles  d’être  résorbés  disparaissent  facilement  lorsqu’ils 
sont  plongés  dans  l’humeur  aqueuse.  Je  me  rappelle,  pour  ma  part, 
avoir  vu,  pendant  une  opération  de  cataracte  par  abaissement,  le 
cristallin  s’échapper  et  passer  dans  la  chambre  antérieure,  d’où  l’opé- 
rateur, je  ne  sais  pour  quel  motif,  ne  chercha  pas  à l’extraire;  moins 
d’un  mois  après,  la  lentille  était  réduite  à un  petit  fragment  d’un 
volume  insuffisant  pour  gêner  bien  sensiblement  la  vision.  Je  ne 
doute  pas  que  plus  tard  la  résorption  n’en  ait  été  complète,  mais  je 
ne  saurais  l’affirmer,  car  je  n’ai  pas  revu  le  malade.  Les  choses  se 
passeraient-elles  aussi  simplement  dans  tous  les  cas?  Je  crois  que  si 
un  semblable  accident  se  renouvelait,  il  vaudrait  infiniment  mieux 
tenter  immédiatement  l’extraction  du  cristallin  luxé,  ce  qui  ne  serait 
pas  bien  difficile;  je  n’ai,  du  reste,  cité  ce  fait  que  comme  prouvant 
la  rapidité  avec  laquelle  des  corps  peuvent  être  résorbés  dans  l’hu- 
meur aqueuse,  et  non  point  comme  exemple  à suivre. 

Le  cristallin  [/]  est  un  corps  lenticulaire,  transparent,  situé  der- 
rière l’ouverture  pupillaire  et  destiné  à réfracter  fortement  les  rayons 
lumineux  engagés  dans  cette  ouvertm^e  ; il  a la  forme  d’une  lentille 
biconvexe  dont  la  face  postérieure  est  généralement  un  peu  plus 
bombée  que  la  face  antérieure  ; son  diamètre  varie  entre  9 et  11  mil- 
limètres chez  l’adulte,  et  son  poids  moyen,  d’après  Sappey,  est  de 
21  milligrammes  ; il  est  toujours  beaucoup  plus  bombé  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte,  et  s’aplatit  par  les  progrès  de  l’âge  jusque  dans  la 
vieillesse  la  plus  avancée  ; à partir  de  soixante  ans  environ,  il  piend 
une  teinte  d’un  jaune  ambré. 

La  face  antérieure  du  cristallin  est  appliquée  contre  l’iris  qu’elle 
projette  un  peu  en  avant  ; il  en  résulte  qu’au  niveau  de  l’ouverture 
pupillaire  la  chambre  antérieure  de  l’œil  se  trouve  en  réalité  limitée 
en  arrière  par  le  cristallin.  Sa  face  postérieure  est  enchâssée  dans  le 
corps  vitré. 

Le  tissu  du  cristallin,  diffluent  à la  périphérie,  devient  de  plus  en 
plus  solide  à mesure  que  l’on  s’avance  vers  les  parties  profondes;  le 
centre  de  la  lentille  est  occupé  par  un  noyau  résistant  qu’il  n’est  pas 
toujours  facile  d’écraser  entre  les  doigts.  Chez  l’enfant,  le  noyau  cen- 
tral est  à peine  marqué,  et  sa  grosseur  augmente  avec  l’âge.  La  cata- 
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' racte  dure  est  rare  dans  l’eufauce;  chez  le  vieillard,  au  contraire,  elle 
est  la  règle  ; aussi,  chez  ce  dernier,  convient-il  plutôt  de  l’opérer  par 
extraction. 

Le  cristallin  est  entouré  de  tous  côtés  par  la  capsule  cristalloïde, 
membrane  hyaline  transparente  dont  la  circonférence  'est  unie  aux 
procès  ciliaires  ; les  adhérences  de  la  capsule  et  des  procès  ciliaires 
' sont  assez  résistantes  pour  s’opposer  à l’abaissement  en  masse  de  l’ap- 
pareil cristallinien  ; on  ne  devra  donc  jamais  tenter  de  récliner  le  cris- 
■ tallin  que  la  capsule  n’ait  été  largement  ouverte  et  la  lentille  complè- 
tement mise  en  liberté.  En  aucun  point  de  sa  surface  la  capsule 
n’adhère  au  cristallin. 

Lorsqu’on  soumet  le  cristallin  à l’ébullition  ou  à l’action  d’un 
. acide  fort,  il  devient  opaque  et  son  tissu  se  subdivise  en  un  grand 
nombre  de  lames  concentriques  disposées  comme  celles  du  bulbe  d’un 
• oignon  ; on  remarque  en  outre  que  sa  face  antérieure  se  sépare  en  trois 
ou  un  plus  grand  nombre  de  segments  dont  les  interstices  affectent  la 
: forme  de  rayons  ; lorsque  le  nombre  de  ces  segments  dépasse  trois, 

■ c’est  presque  toujours  un  multiple  de  trois  que  l’on  rencontre.  Il 
. arrive  quelquefois  que  les  interstices  seuls  de  ces  segments  deviennent 
f opaques  dans  une  cataracte  commençante,  ce  qui  constitue  la  variété 
« dite  cataracte  étoilée. 

L’opacité  de  la  lentille  cristalline  forme  à elle  seule  la  presque  tota- 
^ lité  des  cas  de  cataracte,  mais  on  aurait  tort  d’en  conclure  que  la 
( capsule  cristalloïde  ne  peut  jamais  devenir  opaque.  Malgaigne  lui- 
’ même  qui,  le  premier,  avait  mis  en  doute  l’existence  de  la  cataracte 
i capsulaire^  en  a rencontré  quelques  exemples  incontestables,  et  cette 
' espèce  de  cataracte  est  aujourd’hui  généralement  admise  par  les 
' pathologistes,  seulement  elle  est  infiniment  plus  rare  que  la  cataracte 
- lenticulaire. 

On  admettait  autrefois,  entre  le  cristallin  et  sa  capsule,  l’existence 
k d’un  liquide  particulier  que  personne  n’a  jamais  pu  constater,  mais 
4 qu’on  n’en  décrivait  pas  moins  sous  le  nom  él humeur  de  Morcjagni.> 

« et  auquel  même  on  attribuait  la  formation  de  certaines  cataractes  ap- 
] pelées  cataractes  morgagniennes.  Rien  de  semblable  n’existe  sur  le 
1 vivant;  si  l’on  examine  avec  soin  les  deux  feuillets  de  la  capsule  cris- 
talloïde, on  trouve  que  le  feuillet  antérieur  est  tapissé  en  arrière  par 
■ une  couche  d’épithélium  pavimenteux,  tandis  que  le  feuillet  postérieur 
; ne  présente  d’épithélium  sur  aucune  de  ses  faces.  Les  cellules  épi- 
i théliales,  qui  sont  en  rapport  immédiat  avec  la  face  antérieure  du 
I cristallin,  paraissent,  jiar  leurs  transformations  successives,  donner 
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naissance  aux  prismes  allongés  dont  la  substance  de  la  lentille  est 
entièrement  composée,  car  on  renconti’e  dans  les  couches  les  plus 
externes  et  les  plus  molles  du  cristallin  toutes  les  formes  internié- 
diaires  entre  les  cellules  épithéliales  de  la  capsule  et  les  prismes 
parfaits  du  centre  de  la  lentille.  Il  en  résidte  que  le  cristallin  est, 
comme  l’admettaient  quelques  auteurs  anciens  sans  démonstration, 
un  produit  de  sécrétion  de  la  capsule  cristalloïde,  mais  non  pas  des 
deux  leiiillets  de  cette  capsule,  car  le  feuillet  antérieur  seul  prend 
part  à cette  sécrétion  par  son  épithélium.  L’humeur  de  Morgagni  n’est 
autre  chose  qu’un  mélange  posl  mortem  des  couches  les  plus  externes 
du  cristallin  et  de  débris  d’épithélium  de  la  cristalloïde  antérieure. 
Je  le  répète,  on  ne  trouve  rien  de  pareil  pendant  la  vie,  ni  sur  des  yeux 
d’animaux  récemment  tués. 

La  reproduction  du  cristallin  a été  constatée  quelquefois  sur 
l’homme,  et  ce  fait  ne  présente  aujourd’hui  rien  de  bien  extraordi- 
naire, puisqu’on  peut  le  répéter  chez  les  animaux;  il  suffit,  en  effet, 
pour  cju’une  nouvelle  lentille  soit  sécrétée, que  l’épithélium  de  la  cris- 
talloïde antérieure  ait  été  conservé  intact. 

Lorsqu’on  est  sur  le  point  d’opérer  un  individu  atteint  de  cata- 
racte, il  est  toujours  important  de  s’assurer  à l’avance  que  la  cataracte 
ne  se  complique  pas  d’amaurose,  et  que  la  rétine  est  restée  suscep- 
tible de  percevoir  les  impressions  lumineuses,  car  si  le  contraire  avait 
lieu,  il  est  bien  évident  qu’on  n’aurait  plus  aucun  motif  de  faire  l’opé- 
ration. Il  est  rare  qu’une  cataracte  soit  assez  opaque  pour  intercepter 
complètement  les  rayons  lumineux,  et  empêcher  le  malade  de  distin- 
guer le  jour  de  la  nuit,  c’est  ce  dont  on  devra  d’abord  s’assurer.  Dans 
les  cas  douteux.  Serres  d’Alais  a proposé  d’avoir  recom’s  à la  produc- 
tion des  phosphènes.  Ce  mode  d’exploration  est  fondé  sur  l’image 
lumineuse  que  développe  sur  la  rétine  une  impression  tactile.  Nous 
savons  qu’un  ébranlement,  ou  même  un  attouchement  léger  exercé 
sur  le  nerf  optique  ou  la  rétine  détermine  une  vive  sensation  de  lu- 
mière, sensation  toute  subjective  du  reste,  et  dont  l’individu  en  expé- 
rience peut  seul  rendre  compte  ; or  si  la  rétine  a perdu  son  impres- 
sionnabilité propre,  on  aura  beau  l’ébranler  ou  la  toucher,  aucune 
sensation  de  ce  genre  ne  se  produira.  Ceci  posé,  si  l’on  comprime  avec 
le  doigt  ou  avec  l’extrémité  d’un  corps  mousse  un  des  points  du  globe 
oculaire  situé  en  arrière  de  la  circonférence  de  la  cornée,  la  compres- 
sion portera  sur  le  point  de  la  rétine  placé  au-dessous  de  l’endroit 
comprimé,  et  si  cette  membrane  est  restée  impressionnable,  il  se  for- 
mera instiintanéinent  là  un  cercle  noir  entoure  d’anneaux  concen-^ 
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triques  lumineux,  que  le  malade  rapportera  à l’extrémité  du  globe 
oculaire  diamétralement  opposée.  C’est  à cette  image  qu’on  donne  le 
nom  de  phosphène.  Ainsi,  en  comprimant  l’œil  m dehors,  on  déter- 
minera l’apparition  d’un  phosphène  nasal,  en  le  comprimant  en  bas  on 
aura  un  phosphène  frontal,  etc.,  etc.  En  théorie,  ce  moyen  paraît 
excellent,  mais  il  est  rare  que  dans  l’application  il  permette  d’arriver 
à quelque  résultat  bien  tranché,  le  plus  souvent  on  a afiaire  à des 
malades  qui  ne  comprennent  pas  ce  qu’on  leur  demande  et  qui  ne 
• savent  point  rendre  compte  de  leurs  impressions  ; quelques-uns,  de 
guerre  lasse,  harcelés  de  questions,  finissent  par  dire  tout  ce  que  veut 
l’expérimentateur,  et  l’on  ne  peut  raisonnablement  rien  conclure  de 
leurs  réponses.  D’ailleurs,  je  le  répète,  la  distinction  du  jour  et  de  la 
nuit  est  ordinairement  possible  lorsque  la  cataracte  ne  se  complique 
pas  d’amaurose,  et  cela  suïfit.  Laissons  donc  de  côté  les  phosphènes, 
et  malgré  les  grandes  espérances  que  Serres  avait  fondées  sur  ce 
mode  d’exploration,  il  est  bien  probable  que  ce  ne  sera  jamais  qu’une 
petite  curiosité  physiologique. 

On  n’a  jusqu’ici  trouvé  dans  le  cristallin  ni  vaisseaux  ni  nerfs. 

Le  co?ps  vitré  \rri\  occupe  toute  la  partie  du  globe  de  l’œil  située 
en  arrière  du  cristallin  ; il  représente  une  espèce  de  sphéroïde  creusé 
en  avant  pour  recevoir  cette  lentille,  et  dans  ses  quatre  cinquièmes 
postérieurs  il  est  recouvert  par  la  rétine  dont  il  remplit  la  concavité. 
Le  corps  vitré  est  essentiellement  constitué  par  une  membrane  trans- 
parente et  ténue,  la  membrane  hyaloïde^  de  la  face  profonde  de  la- 
quelle partent  des  trabécules  qui  en  cloisonnent  la  cavité  et  la  divisent 
en  un  grand  nombre  de  loges  ; ces  loges  sont  remplies  par  un  liquide  ' 
transparent  et  filant  comme  du  blanc  d’œuf,  \ humeur  vitrée.  D’après 
Robin,  l’humeur  vitrée  serait  contenue  dans  une  cavité  unique,  et 
les  cloisons  fournies  par  la  membrane  hyaloïde  ne  seraient  qu’un 
produit  de  l’imagination  ; cependant  Sappey  me  paraît  avoir  dé- 
montré d’une  manière  incontestable  l’existence  de  ces  trabécules.  Un 
fait  tendrait  à prouver  que  les  loges  du  corps  vitré  ne  sont  point  des 
cavités  indépendantes , mais  qu’elles  communiquent  toutes  entre 
elles  ; si  l’on  fait  en  un  point  quelconque  de  la  membrane  hyaloïde 
une  petite  ouverture,  toute  l’humeur  vitrée  s’écoule  par  ce  point, 
lentement,  il  est  vrai,  mais  le  corps  vitré  tout  entier  finit  par  se 
vider. 

Chez  le  fœtus,  un  petit  rameau  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  tra- 
verse d’arrière  en  avant  la  portion  moyenne  du  corps  vitré  et  va  se 
distribuer  au  feuillet  postérieur  de  la  capsule  du  cristallin;  chez 
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l’adulte,  il  n’est  [)lus  possible  de  retrouver  ce  rameau  artériel,  que!(|ue  \ 
pénétrantes  que  soient  les  injections  qu’on  emploie. 

Tandis  que  l’iunneur  aqueuse  se  reconstitue  ra])ide]uent  lorsqu’elle 
a été  évacuée  par  une  solution  de;  continuité  de  la  cornée,  l’Iiumeur 
vitrée,  au  contraire,  ne  se  rejnplacc  pas,  aussi  impoide-t-il  d’éviter 
autant  que  possible  sa  sortie  lors(iu’on  0])ère  la  cataracte  par  extrac- 
tion. Toutefois,  on  a vu  des  cas  dans  lesquels  une  notable  portion  du 
corps  vitré  s’était  échappée  accidentellement  et  où  la  vision  paraissait 
n’avoir  pas  trop  soulïért. 

Maintenant  que  la  structure  du  globe  oculaire  nous  est  connue,  il 
ne  sera  pas  hors  de  propos  de  dire  quelques  mots  de  raccommodation. 

On  appelle  accommodation  la  propriété  que  possède  l’œil  de  ^adap- 
ter à des  distances  diverses.  Il  est  incontestable  que  nous  avons  la  fa- 
culté de  voir  nettement  des  objets  situés  très-près  ou  très-loin  de 
nous,  et  dans  les  deux  cas,  les  rayons  envoyés  à notre  œil  par  ces 
objets  doivent,  après  avoir  été  réfractés  par  les  milieux  oculaires, 
converger  sur  la  rétine  et  y former  une  image  nette.  Or  il  est  ab- 
solument nécessaire  qu’il  se  fasse  un  changement  dans  le  pouvoir 
réfringent  des  milieux  de  l’œil,  car  si  l’organe  visuel  est  adapté 
pour  une  courte  distance,  il  ne  saurait  en  même  temps  l’être  pour  une 
longue,  et  vice  versa;  dans  l’un  des  deux  cas,  la  force  du  système 
étant  trop  grande  ou  trop  faible,  les  rayons  convergeraient  en  deçà  • 
ou  au  delà  de  la  rétine,  et  l’ime  des  images  ne  pourrait  être  perçue 
distinctement.  Pour  que  le  foyer  du  système  réfringent  tombe  con- 
stamment sur  la  rétine,  il  faut  que  la  force  de  ce  système  soit  augmen- 
tée lorsqu’on  regarde  des  objets  rapprochés,  et  diminuée  pour  la  vision  , 
à longue  distance. 

On  a expliqué  d’abord  le  mécanisme  de  l’accommodation , en 
admettant  une  élongation  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil  par 
le  fait  de  la  compression  exercée  par  les  muscles  droits  et  obliques,  f 
il  en  serait  donc  résulté  des  changements  dans  le  degré  de  courbure- 
de  la  cornée  ; or,  Young  s’est  assuré,  par  des  mensurations  exactes, 
f[ue  les  images  des  corps  lumineux  rélléchis  par  la  surface  de  la  cor- 
née ne  changent  nullement  de  forme,  quelle  que  soit  la  distance  à ' 
laquelle  regarde  l’œil  qu’on  observe,  donc  la  convexité  de  la  cornée 
n’est  modifiée  dans  aucun  cas.  D’ailleurs,  comme  le  fait  justement 
observer  Dugès,  en  admettant  que  la  contraction  des  muscles  de  l’œil 
détermine  les  changements  de  foi’ine  nécessaires  à l’adaptation  chez  . 
rhomme  et  les  mammifères,  cette  théorie  ne  serait  plus  applicable  j 
aux  oiseaux,  aux  reptiles  et  aux  poissons,  dont  la  sclérotique  osseuse  ^ |jK  ■ 
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•?n  lolulilé  ou  en  grande  partie  ne  saurait  céder  sous  l’action  de  ces 
muscles,  et  cependant  ces  animaux  jouissent  comme  les  autres  de  la 
I faculté  de  voir  à des  distances  bien  différentes. 

I.a  seule  théorie  que  l’on  puisse  admettre  aujourd’hui,  la  seule  qui 
s’appuie  sur  une  démonstration  satisfaisante,  c’est  que  le  pouvoir  d’ac- 
I commodation  réside  dans  le  cristallin.  Lorsqu’on  regarde  uii  objet 
! rapproché,  l’iris  fait  saillie  en  avant;  ainsi  cpie  l’a  démontré  Helm - 
: holtz,  les  deux  faces  de  la  lentille  deviennent  plus  bombées,  son  pôle 
il  antérieur  s’avance  tandis  que  son  pôle  postérieur  reste  en  place  et 
! que  le  diamètre  de  sa  circonférence  extérieure  diminue.  Faut-il 
i admettre,  comme  le  voulaient  Dugès  et  Young,  que  les  changements 
i de  forme  qui  s’accomplissent  dans  le  cristallin  sont  occasionnés  pai*  la 
j contractilité  propre  des  éléments  histologic{ue3  dont  se  compose  cet 
organe  ? Certainement  non,  et  nous  savons  aujourd’hui  que  rien  ne 
; (ressemble  moins  à des  éléments  musculaires  que  les  prismes  allongés 
de  la  substance  du  cristallin.  A.u  reste,  jamais  l’électricité  appliquée 
1 i directement  sur  un  cristallin  n’a  pu  en  modifier  la  forme.  Il  faut  donc 
;:|u’il  y ait,  en  dehors  de  la  lentille,  un  organe  contractile  en  connexion 
I avec  elle  et  dont  l’action  produise  ces  modifications  de  forme  néces- 
saires à l’accommodation.  Cet  organe,  dont  je  n’ai  pas  encore  parlé, 
■est  en  relation  directe  avec  la  choroïde  et  les  procès  ciliaires  ; il  se  com- 
ipose  de  deux  muscles  qu’on  peut  nommer,  à bon  droit,  muscles  accorn- 
\modateurs. 

La  choroïde,  ai-je  dit,  se  termine  en  avant  par  le  cjrand  cercle 
dliaire  et  les  procès  ciliaires  ; le  premier  se  prolonge  jusqu’au  point 
O où  la  cornée  s’unit  à la  sclérotique,  et  n’oublions  pas  que  c’est  en  ce 
' ' point  que  nous  avons  placé  le  sinus  veineux  circulaire  nommé  canal  de 
'Schlemm  ou  de  Fontana  ; les  procès  ciliaires  se  portent  directement  en 
-dedans,  entre  l’iris  et  le  corps  vitré,  et  vont  se  terminer  à la  zone  de 
■ Zinn,  c’est-à-dire  au  pourtour  de  la  circonférence  du  cristallin.  Le 
: grand  cercle  ciliaire  est  occupé  par  un  muscle  à fibres  lisses,  le  muscle 
ciliaire^  découvert  presque  en  même  temps  par  Bowmann  et  par 
YVrücke,  dont  les  fibres  s’insèrent  à la  paroi  postérieure  du  canal  de 
' Schlemm  et  se  prolongent  d’autre  part  jusqu’à  la  zone  de  Zinn  en  sui- 
vant les  procès  ciliaires.  Il  est  facile  de  voir  que  l’action  du  muscle 
ciliaire  tire  en  dehors  la  zone  de  Zinn  (dans  tous  les  sens  puisque  ce 
muscle  fait  tout  le  tour  du  globe  de  l’œil),  tend  la  cristalloïde,  et  di- 
minue la  convexité  de  la  lentille.  On  admettait  jusqu’à  ces  derniers 
temps  que  le  cristallin,  naturellement  adapté  pour  la  vision  à courte 
(listanre,  reprenait  sa  convexité  par  le  fait  seul  de  son  élasticité,  mais 


face. 

H.  Müller  a récemment  découvert,  au  milieu  des  procès  ciliaires,  de 
fibres  musculaires  lisses,  disposées  en  cercles  concentriques  et  formant 
un  véritable  sphincter  dont  l’action,  si  cette  découverte  se  confirme, 
aurait  pour  but  de  contre-bal  an  cer  la  contraction  du  muscle  ciliaire, 
en  rapprochant  du  centre  tous  les  points  de  la  zone  de  Zinn.  Telle  est 
la  théorie  moderne  de  l’adaptation,  dont  l’exposition  aurait  cer- 
tainement mérité  de  plus  longs  détails,  mais  que  je  ne  pouvais 
évidemment  qu’indiquer  d’une  manière  sommaire  dans  un  ouvrage 
comme  celui-ci,  où  la  physiologie  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  hors- 
d’œuvre. 


Aponévrose  orbito-oculaire.  — C’est  seulement  après  avoir  étudié 
la  cavité  orbitaire  et  les  parties  qu’elle  renferme,  qu’on  pourra  com- 
’prendre  la  disposition  de  ce  feuillet  fibreux,  bien  décrit  par  Tenon, 
sous  le  nom  de  tunique  alhuginée^  et  désigné  depuis  sous  celui  ôi!  apo- 
névrose orbitaire  ou  aponévrose  orbito-oculaire. 

Pour  s’en  faire  une  première  idée,  qu’on  imagine  une  toile  fibreuse 
verticale,  étendue  à toute  la  base  de  l’orbite,  fixée  au  pourtour  de 
cette  base  et  dans  laquelle  on  aurait  enchâssé  le  globe  oculaire  par  une 
pression  d’avant  en  arrière,  de  manière  à refouler  la  partie  moyenne 
de  l’aponévrose  vers  le  fond  de  ia  cavité  orbitaire.  Cette  toile,  ainsi 
déprimée,  coifferait  toute  la  partie  postérieure  du  globe  oculaire,  et  for- 
merait une  cloison  qui  diviserait  l’orbite  en  deux  loges  : la  loge  anté- 
rieure, largement  ouverte  en  avant,  serait  occupée  par  le  globe  de 
Tœil,  tandis  que  la  loge  postérieure  contiendrait  les  annexes  de  l’ap- 
pareil de  la  vision,  c’est-à-dire  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nèrfs  et 
le  tissu  adipeux  de  l’orbite.  Telle  est  superficiellement  la  disposition 
de  cette  aponévrose,  mais  on  se  tromperait  en  pensant  que  les  choses 
sont  aussi  simples,  et  il  est  indispensable  que  j’entre  dans  plus  de 
détails  explicatifs  à ce  sujet. 

L’aponévrose  orbito-oculaire  fait  suite  à la  dure-mère  dont  elle  n’est 
qu’une  dépendance,  elle  forme  d’abord  la  gaine  fibreuse  que  la  dure- 
mère  envoie  sur  le  nerf  optique,  et  pénètre  dans  l’orbite  avec  ce  nerf. 
Dès  qu’elle  a franchi  le  trou  optique,  elle  s’éloigne  du  nerf,  s’évase 
en  cône  et  tapisse  toute  la  face  interne  des  parois  de  l’orbite.  Arrivée 
à la  base  de  cette  cavité,  elle  se  divise  en  deux  lames  ; l’une,  que  je 
ne  fais  qu’indiquer  sans  la  poursuivre  plus  loin,  se  continue  avec  le 
périoste  des  os  de  la  face  ; l’autre,  cjui  forme  la  véritable  aponévrose 
orbito-oculaire,  s’adosse  à la  charpente  fibreuse  des  paupières  et  la  ta- 
pisse jusqu’à  la  rencontre  du  cul-de-sac  oculo-palpébral  auquel  elle 
s’accolle  et  qu’elle  fortifie  ; elle  rencontre  alors  le  globe  oculaire,  sc 
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continue  sur  lui  et  le  coiffe  dans  ses  trois  quarts  postérieurs.  Parvenue 
au  niveau  du  point  où  le  nerf  optique  traverse  la  sclérotique,  l’aponé- 
vrose orbito-oculaire  a beaucoup  perdu  de  son  épaisseur,  elle  se  pro- 
longe alors  sur  le  nerf  optique  et  lui  forme  une  gaine  celluleuse  qu’il 
n’est  pas  possible  de  poursuivre  jusqu’au  fond  de  l’orbite. 

Dans  son  trajet,  cette  aponévrose  adhère  très-peu  aux  os  qui  for- 
ment les  parois  de  la  cavité  orbitaire,  excepté  au  niveau  des  sutures  et 
au  pourtour  de  la  base  de  l’orbite,  où  elle  se  continue  avec  le  pé- 
rioste; elle  envoie  dans  les  fentes  sphénoïdale  et  sphéno-maxillaire 
des  prolongements  en  forme  de  gaines  autour  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  qui  s’engagent  dans  ces  ouvertures.  Entre  la  face  postérieure 
du  globe  de  l’œil  et  l’aponévrose  orbito-oculaire  est  interposé  un  tissu 
conjonctif  très-lache,  espèce  de  synoviale  qui  permet  à l’organe  de  la 
vision  de  se  mouvoir  facilement  dans  tous  les  sens. 

En  résumé,  et  comme  je  le  disais  il  n’y  a qu’un  instant,  l’aponévrose 
orbito-oculaire  divise  la  cavité  de  l’orbite  en  deux  loges  secondaires  : 
l’antérieure,  largement  ouverte  en  avant,  contient  le  globe  oculaire  ; 
la  postérieure,  complètement  close,  si  ce  n’est  au  niveau  du  trou  op- 
tique et  des  deux  fentes  sphénoïdale  et  sphéno-maxillaire,  forme  une 
espèce  d’arrière-cavité  dans  laquelle  sont  contenus  les  muscles,  les 
vaisseaux,  les  nerfs,  ainsi  que  le  coussinet  adipeux  de  l’orbite.  Les 
vaisseaux  et  les  nerfs  ciliaires,  d’abord  compris  dans  la  loge  posté- 
rieure, se  portent  à la  sclérotique,  en  perforant  l’aponévrose  dans  sa 
partie  celluleuse,  au  point  où  elle  va  constituer  la  gaine  du  nerf 
optique. 

Les  muscles  moteurs  de  l’œil  sont  dans  le  même  cas,  et  doivent 
également  passer  d’une  loge  dans  l’autre  pour  aller  s’insérer  à la  sclé- 
rotique ; ils  traversent  donc  aussi  la  membrane  orbito-oculaire  d’arrière 
en  avant,  mais  cette  aponévrose  n’est  pas  simplement  perforée  pour 
leur  livrer  passage,  elle  fournit  à chacun  d’eux  une  gaine  que  l’on 
peut  suivre  pendant  quelque  temps  sur  le  corps  charnu,  mais  qui  de- 
vient trop  mince  en  arrière  pour  pouvoir  être  démontrée  jusqu’au  fond 
de  l’orbite. 

La  glande  lacrymale  est  contenue  dans  une  petite  loge  spéciale  que 
lui  forme  un  dédoublement  de  l’aponévrose  orbito-oculaire,  et  qui 
n est  en  définitive  qu’une  dépendance  de  la  grande  cavité  postérieure. 

La  disposition  de  l’aponévrose  orbito-oculaire  nous  rend  bien  compte 
des  phénomènes  qui  accompagnent  l’inflammation  phlegmoneuse  du 
coussinet  adipeux  de  l’orbite  et  des  dangers  que  peut  entraîner 
cetlG  redoutable  inflammation,  si  l’art  n’intervient  pas  en  temps  oppor- 
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lui).  En  eilet,  lorsque  le  phloginon  siège  dans  la  pi’ol'ondeur  de  la  ca- 
vité orbitaire,  l’expansion  ne  peut  se  faire  que  dans  un  seul  sens,  en 
avant  ; la  tuméfaction  des  parties  enflammées  refoule  dans  ce  sens 
l’aponévrose  orbito-oculaire  qui  tend  ainsi  à devenir  plane,  enfin  le 
globe  de  l’œil  peut  être  chassé  de  sa  cavité,  si  l’on  n’a  soin  de  donner 
de  bonne  heure  issue  au  pus  en  incisant  à la  partie  la  plus  déclive, 

■ c’est-à-dire  le  long  du  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure.  On  a 

vu  quelquefois  le  phlegmon  profond  de  l’orbite  suivi  de  méningite. 

On  s’explique  aussi  comment  l’ecchymose  sous-conjonctivale  n’ ac- 
compagne pas  nécessairement  toutes  les  fractures  de  la  base  du  crâne, 

1:  - puisque,  pour  qu’un  semblable  épanchement  sanguin  se  produise,  il  faut 

■;  qu’il  y ait  en  même  temps  fracture  des  parois  de  l’orbite  et  déchirure 

de  l’aponévrose  orbito-oculaire. 

ri.9  -Fig.  Face  aidéneure  de  l' aponévrose  orhito-ocidaire.  — Si  l’on  veut 
' s’assurer  que  l’aponévrose  orbito-oculaire,  en  se  réfléchissant  de  l’or- 

bite sur  le  globe  de  l’œil,  divise  la  cavité  orbitaire  en  deux  loges  sé- 
parées, il  suffit  d’enlever  le  globe  de  l’œil  en  coupant  les  muscles  près 
de  leurs  insertions  à la  sclérotique,  et  de  mettre  à découvert  la  face 
antérieure  de  l’aponévrose,  suivant  le  procédé  de  préparation  que  j’in- 
I clique  en  regard  de  la  figure.  On  voit  alors  c[ue  la  face  antérieure  de 

l’aponévrose  orbito-oculaire  présente,  à sa  partie  centrale,  un  tissu 
mince  et  dont  les  fibres  n’ont  point  de  direction  bien  définie,  tandis  que 
i dans  sa  portion  périphérique  elle  est  manifestement  constituée  par 

des  fibres  divergentes  qui  s’attachent  solidement  au  pourtour  de  l’or- 
j bite.  Les  fibres  qui  vont  transversalement  s’insérer  à chacune  des  ex- 

; ' trémités  du  diamètre  horizontal  de  l’orbite  forment  de  chaque  côté 

i un  épaississement  déjà  indiqué  par  Tenon,  et  décrit  depuis  par  Richet 

^ : qui  donne  à ces  deux  tractus  le  nom  d’ailerons  latéraux  de  l’aponévrose 

I ; orbito-oculaire  ; l’aileron  externe  renforce  le  ligament  externe  des 

i'  i tarses  et,  comme  lui,  se  fixe  à l’apophyse  orbitaire  externe;  l’aileron 

! interne  va  s’insérer  à l’apophyse  orbitaire  interne,  en  renforçant  le  li- 

gament interne  des  tarses,  c’est-à-dire  le  tendon  direct  du  muscle 
: orbiculaire  des  paupières.  L’ aponévrose  orbito-oculaire  présente  encore 

des  fibres  verticales  qu’on  peut  considérer  comme  formant  un  aileron 
: : supérieur  et  un  aileron  inférieur,  mais  ceux-ci  sont  toujours  beaucoup 

I moins  prononcés  que  les  tractus  latéraux.  C’est  par  leur  face  antérieure 
que  les  ailerons  de  l’aponévrose  orbitaire  s’accolent  aux  ligaments  des 

II  tarses;  nous  verrons  plus  bas  que  par  leur  face  postérieure  ils  renfor- 

ï ^ cent  les  insertions  orbitaires  des.  muscles  droits. 
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Le  nerf  optique  [^]  traverse  l’aponévrose  un  peu  en  dedans  de  son 
point  central. 

Les  muscles  droits  de  l’œil  \^ab  c ne  sont  pas  rigoureusement 
rectilignes  dans  toute  leur  longueur.  En  jetant  un  coup  d’œil  sur  la 
figure,  on  verra  qu’au. point  où  ils  traversent  l’aponévrose  orbito-Ocu- 
laire,  ces  quatre  muscles  sont  plus  éloignés  l’un  de  l’autre  que  lorsqu’ils 
' s’insèrent  à la  sclérotique.  Nés  en  arrière  du  pourtour  de  la  gaine  du  nerf 
optique,  ils  se  portent  d’arrière  en  avant  en  divergeant,  jusqu’à  ce 
qu’ils  franchissent  l’aponévrose  orbito-oculaire,  c’est  là  qu’ils  sont  sé- 
parés par  leur  distance  maximum  ; puis  ils  se  rapprochent  un  peu  dans 
le  petit  intervalle  compris  entre  l’aponévrose  et  leur  insertion  à la  sclé- 
rotique. Chacun  d’eux  subit  donc,  sur  l’aponévrose  orbito-oculaire, 
une  réflexion  en  vertu  de  lac{uelle  il  s’insère  sur  la  sclérotique  beaucoup 
moins  parallèlement  à l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil,  qu’il  ne  le  ferait 
- si  sa  direction  était  rectiligne;  cette  disposition  est  éminemment  favo- 
rable à l’action  des  muscles  droits,  et  grâce  à leur  réflexion,  ces  mus- 
cles, au  lieu  d’attirer  directement  le  globe  de  l’œil  en  arrière,  lui  im- 
priment un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe.  L’extrémité  antérieure 
des  muscles  de  l’œil  comprise  entre  l’aponévrose  orbito-oculaire  et 
leurs  insertions  à la  sclérotique,  s’aperçoit  dès  que  l’on  a incisé  la  con- 
jonctive oculaire  ; elle  est  donc  facilement  accessible  aux  instruments 
du  chirurgien,  et  celui-ci  peut  en  faire  la  section  pour  remédier  au 
strabisme,  sans  pénétrer,  pour  ainsi  dire,  dans  la  cavité  orbitaire. 

Au-dessous  de  l’orbite,  on  aperçoit  dans  la  figure  l’intérieur  du 
canal  nasal  dont  la  paroi  antérieure  a été  enlevée;  une  mince 
cloison  osseuse  sépare  en  dehors  ce  canal  du  sinus  maxillaire  [N]  ; 
en  dedans  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  le  sépare  des  méats 
moyen  et  inférieur.  La  fibro-muqueuse  du  canal  nasal  est  peu  adhé- 
rente à la  paroi  osseuse,  et  en  examinant  la  disposition  de  ces  parties, 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  l’oblitération  de  ce  canal  par  une 
exostose  du  maxillaire  supérieur. 


Insertions  orbitaires  des  muscles  de  Vœil.  — Pour  avoir  une  idée  pi.  9. —Fig:, 
exacte  du  mode  de  terminaison  des  muscles  de  l’œil  à leur  extrémité 
antérieure,  il  faut  étudier  ces  muscles  d’arrière  en  avant,  c’est-à- 
dire  en  disséquant  du  fond  de  l’orbite  vers  le  globe  oculaire.  On  verra 
alors  que  chacun  des  quatre  muscles  droits,  un  peu  avant  de  s’en- 
gager dans  l’aponévrose  orbito-oculaire,  se  divise  en  deux  tendons  ; 
l’un,  le  tendon  oculaire^  nous  est  déjà  connu,  il  continue  en  avant  la 


direction  du  muscle,  traverse  l’aponévrose  orbito-oculaii’e  en  se  l’éllé- 
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chissant  coumie  je  l’ai  indiqué,  el  va  s’insérer  sur  la  sclérotique  à uneii 
foible  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée;  l’autre,  le  teridoni) 
orbitaire^  s’éloigne  du  muscle  à angle  droit;  il  s’accolle  à la  face  pos- 
térieure de  l’aponévrose  orbito- oculaire,  renforce  l’aileron  correspon- 
dant de  cette  aponévrose,  et  s’insère,  avec  cet  aileron,  au  pourtour 
de  l’orbite.  Le  tendon  orbitaire  des  muscles  droit  interne  [e]  et  droit 
externe  [f^]  est  toujours  plus  fort  que  le  tendon  oculaire  de  ces 
mêmes  muscles,  celui  du  droit  interne  est  le  plus  large  et  le  plus 
apparent. 


Le  muscle  droit  mpérieur  [/>]  envoie  dans  la  paupière  supérieure 
une  expansion  fibreuse  qui  s’accole  à f aponévrose  du  releveur  de  la 
paupière  et,  comme  elle,  s’insère  au  cartilage  tarse  supérieur;  en 
outre,  deux  prolongements  latéraux  fixent  le  droit  supérieur  au  pour- 
tour de  l’orbite,  le  plus  externe  limite  en  haut  la  loge  de  la  glande 
lacrymale  [A],  l’interne  se  porte  vers  la  poulie  de  réflexion  du  grand 
oblique  [/].  L’expansion  que  le  muscle  choit  inférieur  [c]  envoie  à 
la  paupière  inférieure  est  généralement  très-peu  épaisse  et  presque 
celluleuse,  elle  passe  au-dessous  du  muscle oblique  [^],  dont  elle 
croise  la  direction,  et  se  porte  à la  charpente  fibreuse  de  la  paupière. 

L’existence  de  ce  tendon  palpébral  du  droit  inférieur,  primitivement 
démontré  par  Tenon,  a été  mise  en  doute  par  Malgaigne  ; Richet,  au 
contraire,  le  considère  comme  constant  ; de  mon  côté  je  fai  cherché 
souvent  et  jamais  je  ne  fai  vu  manquer.  J’accepte  donc  sans  réserve 
l’opinion  de  ce  dernier  anatomiste  qui,  d’autre  part,  me  paraît  avoir 
parfaitement  établi  les  usages  de  cette  expansion  tendineuse.  Nous 
savons  que  la  paupière  inférieure  manque  de  muscle  abaisseur;  for- 
biculaire,  en  se  contractant,  la  porte  en  haut,  la  rapproche  de  sa 
congénère  et  produit  l’occlusion  de  la  fente  palpébrale;  mais  lorsque 
la  contraction  de  ce  muscle  cesse,  la  paupière  inférieure  retombe  par 
son  propre  poids.  Cependant , depuis  longtemps  déjà , on  avait 
observé,  sans  en  donner  exactement  la  raison,  que  lorsque  la 
paupière  inférieure  est  complètement  retombée,  il  est  possible  de 
l’abaisser  davantage  en  portant  fortement  le  globe  de  l’œil  en  bas, 
c’est-à-dire  en  contractant  énergiquement  le  muscle  droit  inférieur. 
Gerdy  expliquait  ce  fait  en  supposant  que  la  paupière  était  entraînée 
en  bas  par  la  saillie  de  la  cornée  qui  l’accrochait  au  passage,  mais 
cette  explication  n’était  pas  admissible,  il  était  d’ailleurs  facile  de 
s’assurer  quelle  était  inexacte  ; si,  avec  les  doigts,  on  éloigne  la  pau- 
pière inférieure  de  la  cornée,  on  sent,  en  portant  l’œil  en  bas,  que  la 
paupière  est  toujours  rdtirée  dans  ce  sens.  Dugès  attribuait  f abaisse- 
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ï ment  de  la  paupière  aux  adhérences  de  la  conjonctive  et  du  globe 

0 oculaire,  explication  tout  aussi  inadmissible  que  la  précédente.  Richet 
a démontré  que  ce  phénomène  est  produit  par  les  contractions  du 

• muscle  droit  inférieur,  dont  le  tendon  palpébral  n a pas  d’autre  desti- 
ï nation  que  d’entraîner  en  bas  la  paupière  inférieure. 

On  peut  vérifier  cette  action  sur  le  cadavre,  en  faisant  une  expé- 
rience analogue  à celle  de  Bonnet  pour  démontrer  l’action  des  deux 

1 muscles  obliques,  c’est-à-dire  en  attaquant  l’orbite  par  la  partie 
i;  postérieure,  et  en  exerçant  des  tractions  sur  le  muscle  droit  infé- 
r rieur  mis  à découvert.  J’ajouterai,  pour  ma  part,  qu’un  bon  moyen 
((  de  rendre  l’expérience  plus  frappante  encore,  c’est  de  faire  au 
T préalable  la  section  du  tendon  oculaire  du  muscle  droit  inférieur, 
t en  allant  couper  ce  tendon  à ses  insertions  à la  sclérotique,  comme 
ï pour  l’opération  du  strabisme,  sans  intéresser  en  aucune  façon  la 
1 paupière;  on  voit  alors,  en  exerçant  des  tractions  sur  la  partie  pos- 
} térieure  du  muscle,  que  la  paupière  est  abaissée  sans  que  le  globe 
< de  l’œil  fasse  un  mouvement,  ce  qui  démontre  clairement  du  même 
( coup  l’existence  et  l’action  du  tendon  palpébral  de  ce  muscle. 

La  présence  des  tendons  orbitaires  des  muscles  droits  justifie  les 
1 tentatives  faites  dans  le  but  de  guérir  le  strabisme  par  une  opération 
i chirurgicale,  en  même  temps  qu’elle  rend  compte  des  résultats  quel- 
I quefois  peu  encourageants  de  cette  opération,  tels  que  la  persistance 
î du  strabisme  existant  ou  la  production  du  strabisme  opposé.  La 
déviation  permanente  de  l’axe  visuel  peut  tenir  à deux  causes  bien 
différentes  : à la  paralysie  de  l’un  des  muscles  de  l’œil  avec  inté- 

grité du  muscle  antagoniste;  2“  à la  contracture  de  Fun  de  ces 
muscles.  Dans  le  premier  cas,  le  globe  oculaire  sera  entraîné  du  côté 
opposé  au  muscle  malade;  dans  le  second,  il  sera  dévié  dans  le  même 
sens  que  lui.  Il  est  bien  évident  que  lorsqu’il  s’agit  de  guérir  le  stra- 
bisme par  une  opération,  il  ne  peut  être  question  que  du  dernier  de 
ces  deux  cas,  car  si  l’on  a affaire  à une  paralysie,  on  se  demande 
quel  avantage  le  malade  pourrait  retirer  d’une  opération.  Cette  dis- 
tinction importante  n’a  cependant  pas  toujours  été  faite,  et  bon 
nombre  d’insuccès  peuvent  être  attribués  à ce  que  les  opérateurs  se 
sont  pressés  d’agir  sans  avoir  porté  un  diagnostic  bien  précis.  Si 
1 opération  est  indiquée  et  qu’on  veuille  pratiquer  la  section  d’un 
des  muscles  droits  (le  plus  souvent  le  droit  interne),  il  faut  attaquer 
le  muscle  à son  extrémité  antérieure,  dans  la  portion  comprise  entre 
1 aponévrose  orbito-oculaire  et  l’insertion  à la  sclérotique;  il  importe 
surtout  d’éviter  avec  le  plus  grand  soin  l’incision  de  l’nponévÉose 
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orl)Uo-oculaire  oi  l’ouverlure  de  la  lof^e  posLéric'ure  de  l’orbite,  car 
cet  accident,  observé  quelquefois,  peut  déterminer  un  phlegmon 
profond,  et  laire  courir  au  malade  des  dangers  sérieux.  Une  légère 
incision  faite  à la  conjonctive  permet  de  découvrir  le  tendon  oculaire 
du  muscle  à diviser;  il  faut  se  souvenir  alors  ([ue  les  adhérences  de 
ce  tendon  à la  sclérotique  s’étendent  souvent  beaucoup  plus  loin  qu’on 
ne  serait  tenté  de  le  supposer  de  prime  abord,  et  ne  point  faire  la  sec- 
tion avant  d’avoir  soulevé  tout  le  tendon  sur  un  crochet  mousse. 
Incise-t-on  incomplètement  ces  adhérences,  il  en  résulte  que  le 
muscle,  n’étant  pas  séparé  du  globe  oculaire,  ne  se  rétracte  pas  du 
tout,  et  que  le  strabisme  persiste  sans  modification.  Si  le  muscle  a été 
entièrement  détaché  de  la  sclérotique,  il  se  retire  vers  le  fond  de  l’or- 
bite, et  c’est  ici  qu’apparaît  toute  l’utilité  du  tendon  orbitaire.  Grâce 
à la  présence  de  ce  tendon,  le  muscle,  toujours  maintenu  par  son 
insertion  à l’orbite,  ne  peut  se  rétracter  que  dans  de  certaines  limites 
suffisantes  pour  permettre  son  élongation  et  le  rétablissement  de  l’axe 
visuel  dans  sa  direction  normale.  Qu’est-il  arrivé  dans  les  cas  où  l’on 
a poussé  les  choses  à l’extrême,  et  où  Ton  a sectionné  non-seulement 
le  tendon  oculaire,  mais  encore  le  tendon  orbitaire?  Les  insertions 
antérieures  ont  été  complètement  détruites,  le  muscle  s’est  retiré  dans 
le  fond  de  l’orbite  d’une  quantité  trop  grande  pour  que  de  nouvelles 
adhérences  au  globe  oculaire  pussent  s’établir,  et  l’œil,  attiré  par  le 
muscle  antagoniste,  a contracté  un  strabisme  persistant  opposé  au 
premier  et  cette  fois  irrémédiable. 

L’opération  du  strabisme  a joui  pendant  un  moment  d’une  vogue 
incroyable,  puis  tout  à coup  elle  est  tombée  dans  un  discrédit  com- 
plet, et  c’est  à peine  si  maintenant,  en  France,  quelques  rares  chirur- 
giens osent  de  temps  en  temps  faire  une  myotomie  oculaire.  Pourquoi 
tant  de  défaveur  après  tant  d’engouement?  Il  y a eu  de  nombreux 
insuccès,  c’est  vrai,  mais  il  est  tout  aussi  certain  qu’il  y a eu  de  nom- 
breuses réussites,  et  si  l’on  avait  mieux  posé  le  diagnostic,  si  les 
opérateurs  s’étaient  entourés  de  toutes  les  précautions  convenables, 
peut-être  les  revers  eussent-ils  été  moins  fréquents.  En  Allemagne, 
où  la  strabotomie  me  paraît  appréciée  à sa  juste  valeur,  cette  opéra- 
tion est  restée  dans  la  pratique  chirurgicale,  et  de  Graefe  en  obtient 
journellement  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Quant  aux  accidents 
inflammatoires  quelle  peut  entraîner,  si  l’on  se  borne  à couper  le 
tendon  oculaire,  et  si  l’on  a soin  de  ne  pas  ouvrir  la  loge  postérieure 
de  l’orbite,  on  est  à peu  près  certain  de  les  évitei',  et  l’on  ])eut  dii'o 
que  l’opération  est  inollènsive  par  elle-même. 
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Les  deux  muscles  obliqiies  [/-y]  n’oiit  point  de  tendon  orbitaire, 
aussi  est-il  tout  à fait  irrationnel  d’en  pratic{uer  la  section. 


réCtIONs  inférieures  de  la  face. 


j Les  régions  inférieures  de  la  face  comprennent  un  ensemble  de 
j parties  spécialement  affectées  à la  mastication,  à la  déglutition  et  à la 
i phonation.  Une  ligne  verticale  menée  en  avant  du  masséter  les  sépare 
I ’ des  régions  latérales  de  la  face,  une  ligne  horizontale  suivant  la  base 
j du  nez  les  isole  des  régions  supérieures  dont  je  viens  de  terminer 
l’étude,  enfin  un  plan  qui  raserait  le  bord  inférieur  du  maxillaire  in- 
férieur établit  une  ligne  de  démarcation  entre  les  régions  de  la  face 
et  les  régions  du  cou.  On  trouve  dans  cet  espace  la  cavité  buccale, 
ses  parois  et  ses  annexes,  c’est-à-dire  la  bouche  proprement  dite,  les 
joues,  les  lèvres,  le  menton,  l’isthme  du  gosier,  le  pharynx  et  les 
arrière-narines.  Il  est  aisé  de  voir,  par  cette  simple  énumération, 
que,  quelque  désir  qu’on  en  ait,  il  est  bien  difficile,  en  anatomie, 
de  poser  des  limites  avec  une  précision  mathématique,  car  le  pha- 
rynx, que  je  fais  rentrer  dans  les  régions  de  la  face,  descend  beaucoup 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  et  s’étend  même  au  cou 
jusqu’au  bas  du  larynx.  D’un  autre  côté  la  région  olfactive  interne  ou 
région  des  fosses  nasales  est  en  connexion  intime  avec  le  pharynx  et 
la  cavité  buccale;  il  y aurait,  à mon  avis,  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages  à séparer  ces  régions  et  à étudier  les  fosses  nasales  dans 
les  régions  supérieures  de  la  face,  tandis  qu’on  peut  fort  bien,  comme 
je  l’ai  fait,  étudier  séparément  le  nez  et  la  région  olfactive  interne. 
Je  décrirai  donc  d’abord  les  trois  régions  qui  forment  les  parois  de  la 
bouche,  c’est-à-dire  les  régions  génienne^  labiale  et  mentonnière^ 
puis  la  région  olfactive  interne;  la  cavité  buccale  et  \isthme  du 
gosier  seront  l’objet  d’un  même  paragraphe;  enfin,  je  terminerai  par 
l’étude  du  pharynx  ce  qui  est  relatif  aux  régions  inférieures  delà  face. 


Régions  génienne,  labiale  et  mentonnière. 


V""  plan.  — Je  réunis  dans  une  seule  description  les  trois  régions  pi.  lo.— Fi-.  i 
ffui  forment  les  parois  de  la  cavité  buccale. 

.la  région  genienne  est  située  au-dessous  de  la  région  zygomato- 


soiis-orbitaire,  au-dessus  de  la 
régions  labiale  et  mentoimièr 


région  sus-hyoïdienne,  en  arrière  des 
e,  en  avant  des  régions  massétérine 
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et  parotidienne;  elle  forme  la  pins  grande  partie  de  ce  qu’on  appelle 
ordinairement  la  joue,  et  correspond  par  sa  face  profonde  à la  ca- 
vité buccale  dont  elle  est  en  réalité  la  paroi  externe.  Ses  limites 
sont  : en  haut  la  ligne  horizontale  qui  s’étend  de  la  base  du  nez  au 
bord  inférieur  de  la  pommette,  en  bas  le  bord  du  maxillaiin  infé- 
rieur, en  avant  le  sillon  naso-jugal,  en  arrière  la  glande  parotide  et 
le  bord  antérieur  du  muscle  masséter;  sa  forme  est  celle  d’un  qua- 
drilatère. 

La  région  génienne  est  paire  et  latérale,  les  régions  labiale  et  men- 
tonnière, au  contraire,  sont  situées  sur  la  ligne  médiane.  La  région 
labiale  comprend  les  deux  lèvres,  elle  commence  en  haut  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  racine  du  nez  et  se  termine  en  bas  à un  petit 
sillon  transversal,  légèrement  creusé  en  fossette,  qui  trace  une  ligne  de 
démarcation  entre  la  lèvre  inférieure  et  le  menton  ; on  l’appelle  indif- 
féremment üllon  mento-labial  ou  fossette  sus-mentonnière . Sur  les 
côtés,  la  région  labiale  est  limitée  en  haut  par  le  sillon  naso-jugal, 
mais  en  bas  elle  se  continue  avec  la  région  génienne  sans  qu’il  soit 
possible  de  dire  où  commence  l’une  et  où  finit  l’autre,  car  rien  n’in- 
dique leur  séparation.  On  donne,  en  langage  ordinaire,  le  nom  de^ 
bouche  à l’ouverture  en  forme  de  fente  transversale  compiise  entre  les 
deux  lèvres;  en  anatomie,  ce  mot  s’applique  exclusivement  à la  cavité 
buccale  ; or  les  dimensions  de  l’ouverture  interlabiale  sont  très- 
variables  selon  les  sujets,  de  là  les  expressions  de  bouche  petite, 
moyenne,  etc.,  tandis  que  celles  de  la  cavité  buccale  sont  au  contraire 
sensiblement  les  mêmes  chez  tous  les  individus. 

La  région  mentonnière  est  située  au-dessous  de  la  précédente  ; on  ; 
lui  assigne  ordinairement  pour  limites,  en  haut  le  sillon  mento-labial,  4 
en  bas  le  bord  du  maxillaire  inférieur,  et  sur  les  côtés  une  ligne  verti-  j 
cale  abaissée  de  chaque  commissure  labiale. 

Sous  le  rapport  de  l’anatomie  des  formes,  la  joue  est,  sans  contre- 1 
dit,  une  des  régions  les  plus  importantes  de  la  face;  bombée,  arrondie''$ 
chez  les  enfants  et  chez  les  individus  à tissu  adipeux  abondant,  elle  se  I 
creuse  d’une  façon  caractéristique  par  les  excès,  la  misère  ou  les  ma-  i 
ladies,  et  son  enfoncement  est  rendu  plus  sensible  encore  par  la  saillie  | 
persistante  de  la  pommette  ; quel  que  soit  d’ailleurs  l’embonpoint  du  « 
sujet,  on  peut  toujours  sentir  sous  la  peau  le  relief  formé  par  le  ina- 
laire.  Par  les  colorations  diverses  qu’elle  présente  selon  la  santé,  la  ^ 
maladie  ou  l’état  passionnel  de  l’individu,  la  joue  devient  un  véritable  - 
organe  d’expression  dans  l’espèce  humaine  ; on  cormaît  la  teinte  par- 
ticulière  quelle  revêt  chez  les  gens  atteints  d’affections  anciennes  du  ^ 
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cœur;  chez  les  buveurs  d’alcool,  elle  prend  une  couleur  violacée  due 
au  développement  variqueux  des  veinules  cutanées. 

Le  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  est  occupé,  sur  la  ligne  mé- 
diane, par  un  tubercule  plus  ou  moins  saillant  auquel  fait  suite  en 
haut  un  sillon  vertical  qui  se  prolonge  jusqu’à  la  sous-cloison  du  nez; 
ce  sillon  est  lui-même  limité  de  chaque  côté  par  une  crête  à peu  près 
verticale.  Sur  la  lèvre  inférieure,  le  milieu  du  bord  libre  est  indiqué 
par  une  dépression  dans  laquelle  est  reçu  le  tubercule  médian  supé- 
rieur lorsque  les  deux  lèvres  se  rapprochent.  Le  relief  formé  par  les 
lèvres  offre  beaucoup  de  variétés  ; elles  sont,  chez  les  individus  scro- 
fuleux, le  siège  d’un  gonflement  œdémateux,  principalement  marqué 
à la  lèvre  supérieure.  Dans  la  race  nègre,  les  deux  lèvres  sont  très- 
fortement  proéminentes,  ce  qui  tient  d’abord  à l’épaisseur  considérable 
de  leur  couche  musculeuse  et  surtout  à la  proclivité  des  incisives  qui, 
au  lieu  d’être  verticales,  sont  obliquement  implantées  aux  deux  mâ- 
choires, de  manière  à faire  saillie  en  avant  ; ce  prognathisme  de  la 
race  nègre  coïncide  ordinairement  avec  une  saillie  exagérée  des  deux 
pommettes. 

C’est  aux  lèvres  qu’on  observe  le  bec-de-lièvre^  solution  de  conti- 
nuité congénitale  due  à un  arrêt  de  développement  d^  la  portion 
maxillaire  de  la  face.  En  raison  de  la  présence  du  bourgeon  incisif 
médian,  le  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  supérieure  est  toujours  latéral  et 
siège  au  niveau  de  la  crête  naso-labiale,  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt 
des  deux  côtés  à la  fois.  La  division  congénitale  de  la  lèvre  inférieure 
est  infiniment  plus  rare,  et  occupe  toujours  la  partie  moyenne  de  la 
lèvre,  ce  qui  s’explique  par  l’absence  de  bourgeon  médian,  à la  mâ- 
choire inférieure.  La  préoccupation  constante  des  chirurgiens  qui 
opèrent  le  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  supérieure  est  de  chercher  à rétablir 
autant  que  possible  le  tubercule  c|ui  en  occupe  le  milieu;  c’est  dans 
ce  but  qu’ont  été  imaginés  les  procédés  de  Malgaigne,  de  Cleinot  de 
Rochefort,  de  iVIirault  d’Angers,  de  Nélaton,  procédés  dont  la  descrip- 
tion ne  saurait  trouver  place  ici,  mais  qui  tous  reposent  sur  ce  prin- 
cipe : reconstituer  le  tubercule  médian  en  utilisant  les  parties  que 
1 on  aurait  enlevées  par  l’avivement  des  boi'ds  de  la  solution  de 
continuité. 

La  forme  ronde,  pointue,  etc. , du  menton,  tient  à la  direction  de  la 
symphyse  et  à l’abondance  du  tissu  adipeux  sous-cutané*  De  tous  les 
animaux,  l’homme  seul  a un  menton  (Siebold) . 

La  peau  des  régions  inférieures  de  la  face  est  glabre  chez  l’enfant  ; 
chez  la  femme,  la  joue  et  la  lèvre  supérieure  présentent  des  poils 
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follets.  Le  système  pileux  est  en  général  peu  développé  dans  les  races 
colorées  ; dans  la  race  blanche,  au  contraire,  la  joue,  les  lèvres  et  le 
menton  se  recouvrent  chez  l’homme,  à l’époque  de  la  puberté,  de  poils 
roides  obliquement,  implantés  et  dirigés  en  bas  ; la  peau  de  la  pom- 
mette en  est  seule  dépourvue.  Les  poils  manquent  à la  lèvre  supérieure 
dans  toute  la  hauteur  du  sillon  naso-labial  médian;  à la  lèvre  infé- 
rieure, il  n’en  existe  qu’un  petit  bouquet  occupant  la  fossette  sus- 
mentonnière.  A la  lace  comme  dans  les  autres  régions  du  corj)s,  le  dé- 
veloppement des  glandes  sébacées  de  la  peau  est  eii  ra])port  avec  celui 
du  système  pileux. 

La  yeau  est  épaisse  sur  la  joue  et  au  menton,  elle  devient  trè.s- 
inince  sur  le  bord  libre  des  lèvres,  y présente  une  coloration  jjosée  et 
perd  ses  caractères  pour  prendre  ceux  de  la  muqueuse  buccale  avec 
laquelle  elle  se  continue.  Le  derme  du  bord  libre  des  lèvres  renferme 
toujours  un  certain  nombre  de  papilles  semblables  aux  papilles  ner- 
veuses de  la  peau  des  doigts,  et  renfermant  comme  celles-ci  des  cor- 
puscules du  tact  ou  corpuscules  de  Meissner. 

La  peau  des  lèvres  et  des  joues  semble  être  l’un  des  sièges  de  pré- 
dilection des  taches  érectiles,  des  ulcérations  cancéreuses,  des  épithé- 
liomas,  et  sous  ce  rapport,  c’est  à la  face  surtout  que  l’intervention 
active  de  l’art  produit,  dans  un  but  thérapeutique,  des  solutions  de 
continuité  avec  perte  de  substance;  mais  en  revanche,  les  tissus 
mêmes  qu’il  vient  d’attaquer  fournissent  à l’opérateur  le  moyen  de 
combler  les  vides  qu’il  a produits  ; aux  lèvres,  aux  joues,  au  menton, 
la  peau  présente  en  effet  une  souplesse  et  une  extensibilité  qu’on  ne 
rencontre  nulle  part  ailleurs  ; elle  se  prête  merveilleusement  aux  dépla- 
cements que  nécessite  la  méthode  d’autoplastie  par  glissement,  à la- 
quelle se  rattachent  les  procédés  de  Chopart,  de  Diefifenbach  et  tant 
d’autres  dans  le  détail  desquels  je  ne  puis  entrer. 

Dans  toute  l’étendue  de  la  joue  et  sur  les  côtés  du  menton,  la  peau 
présente,  au-dessous  du  tissu  adipeux  qui  la  double,  une  couche  sous- 
cutanée  distincte,  un  fascia  super ficialis^qm  se  prolonge  en  haut  jus- 
que dans  le  tissu  sous-cutané  des  paupières  et  qui,  en  bas,  s’étale  sur 
le  peaucier  auquel  il  forme  une  gaine  et  se  continue  directement  avec 
le  fascia  superficialis  du  cou.  Ces  connexions  nous  expliquent  la  tumé- 
faction des  paupières  qui  accompagne  les  phlegmons  de  la  joue,  et 
l’extension  des  inflammations  de  la  face  aux  régions  latérales  du  cou. 
Aux  lèvres  et  à la  partie  moyenne  du  menton,  rien  de  semblable,  la 
face  profonde  du  derme  adhère  intimement  aux  parties  sous-jacentes 
i)ar  des  trabécules  libreuses  qui  plongent  entre  les  faisceaux  muscu- 
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laires  et  se  continuent  directement  avec  le  tissu  conjonctif  interfibril- 
laire  ; il  en  résulte  que  les  tissus  de  ces  parties  se  laissent  difficilement 
distendre,  et  que  les  inflammations  y sont  très-douloureuses,  mais 
généralement  peu  étendues.  L’adhérence  de  la  peau'  et  des  muscles  • 
assure  leur  dépendance  mutuelle,  aussi  les  solutions  de  continuité 
verticales  des  lèvres  présentent-elles  une  tendance  manifeste  à' l’écarte- 
ment, et  se  transformeraient  en  bec  de  lièvre  accidentel,  si  l’on  n’avait 
soin  d’en  effectuer  au  plus  tôt  la  réunion.  Pour  ces  cas,  les  chirur- 
giens préfèrent  généralement  la  suture  entortillée,  qui  comprend,  avec 
la  peau,  une  certaine  épaisseur  de  muscles.  Le  cancer  épithélial  semble 
plus  particulièrement  se  développer  et  se  propager  dans  le  tissu  con- 
jonctif sous-dermique  des  lèvres  et  du  menton  ,*  il  occupe  très-souvent 
la  lèvre  inférieure,  et,  d’après  quelques  auteurs,  son  développement 
reconnaîtrait  pour  cause  l’action  continue  de  certains  excitants 
locaux,  principalement  l’usage  immodéré  du  tabac  à fumer.  On 
désigne  quelquefois  cette  maladie  sous  le  nom  de  cancer  dea  fumeurs. 

La  peau  du  menton  et  des  joues  est  fréquemment  le  siège  de  l’af- 
fection parasitaire  nommée  mentagre  ou  sycosis. 

2®  pla?i  (’^) . — Le  premier  plan  musculaire  de  la  face  est  entièrement  pi. 
composé  de  muscles  qui  s’insèrent  à la  peau,  au  moins  par  une  de  leurs 
extrémités  ; tous  ceux  des  régions  génienne,  labiale  et  mentonnière 
convergent  vers  l’orifice  buccal,  où  leurs  fibres  se  continuent  dans 
f épaisseur  des  deux  lèvres,  et  forment  le  muscle  orbiculaire  des  au- 
teurs. Une  ligne  horizontale,  partant  de  la  commissure  labiale,  divise 
les  régions  inférieures  de  la  face  en  deux  portions,  dans  chacune  des- 
quelles les  muscles  ont  des  directions  différentes  : au-dessus  de  cette 
ligne  les  fibres  musculaires  se  dirigent  de  haut  en  bas,  au-dessous 
elles  vont  de  bas  en  haut.  Au  niveau  de  la  commissure  labiale,  le  riso- 
rius  de  Santorini  p],  petit  muscle  dépendant  peaucier\o\  se  porte 
horizontalement  à cette  commissure,  dont  il  est  diducteur.  Le  risorius 
de  Santorini  manque  souvent,  quelquefois  il  n’existe  que  d’un  seul 
côté,  et  lorsqu’il  se  contracte  pendant  le  rire,  il  détermine,  au  milieu 
de  la  joue,  la  formation  d’une  petite  fossette;  de  là  son  nom. 

On  remarque,  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure,  \ élévateur  com- 

{*)  Cette  figure  et  la  suivante  représentent  une  dissection  d’ensemble  des  régions  supé- 
rieures et  inférieures  de  la  face.  .l’ai  pensé  qu’il  y aurait  avantage  pour  le  lecteur  à revoir 
de  profil  les  régions  qu’il  a déjà  étudiées  de  face;  la  description  ne  s’applique  qu’aux 
trois  régions  géiiienne,  labiale  et  mentonnière. 
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mun  de  cette  lèvre  et  de  T aile  du  nez,  le  myrtifaTme  [e],  et  plus 
en  dehors  les  petit  [/|  et  grand  zijgomatiqiies  [^],  les  trois  premiers 
de  ces  muscles  aboutissent  à la  lèvre  supérieure;  quant  au  grand  zygo- 
matique, né  de  l’os  delà  pommette,  il  se  rend  à la  commissure  labiale, 
et  ses  fibres,  prolongées  dans  la  lèvre  inférieure,  contribuent  à former 
la  moitié  inférieure  de  l’orbiculaire  des  lèvres.  Un  petit  faisceau  [/^] 
détaché  de  ce  muscle  va  quelquefois  renforcer  le  risorius  de  Santo- 
rini.  Le  myrtiforme,  l’élévateur  superficiel,  les  petit  et  grand  zygo- 
matiques sont  élévateurs  delà  lèvre  supérieure,  et  concourent  à l’ex- 
pression des  passions  gaies. 

Les  muscles  qui  s’insèrent  à la  lèvre  inférieure  sont  tous  abaisseurs 
de  cette  lèvre,  et  leur  contraction  détermine  sur  la  face  l’expression 
de  la  tristesse,  de  la  sévérité  ou  du  mépris.  Ce  sont  : au  milieu,  la 
houppe  du  menton  [/],  petit  muscle  souvent  problématique,  composé 
de  quelques  faisceaux  clair-semés  qu’il  est  parfois  bien  difficile  de  dis- 
tinguer, au  milieu  du  tissu  conjonctif  adipeux  qui  les  englobe  ; sur  les 
côtés,  le  carré  [m]  et  le  triangulaire  \n\^  les  fibres  de  ce  dernier 
muscle  passent  tout  entières  dans  la  moitié  supérieure  de  l’orbiculaire 
des  lèvres.  Enfin,  le  peaucier  du  cou  [o]  vient  recouvrir  la  moitié  in- 
férieure de  la  joue  ; sa  portion  externe,  devenue  horizontale,  va  consti- 
tuer le  risorius  de  Santorini,  tandis  que  ses  fibres  internes  passent 
sous  le  triangulaire  et  vont  renforcer  le  carré  ; d’autres,  en  gi’and 
nombre,  se  perdent  dans  le  tissu  sous-cutané.  Dans  toute  la  portion  de 
la  face  où  l’on  rencontre  le  peaucier,  le  fascia  superficialis  est  subdi- 
visé en  deux  lames  qui  comprennent  ce  muscle  dans  leur  écartement. 
Le  développement  du  peaucier  présente  des  différences  vraiment  in- 
croyables ; on  sait  combien  il  est  difficile  de  le  démontrer  sur  la  plu- 
part des  sujets  émaciés  de  nos  amphithéâtres.  D’autre  part,  je  l’ai 
rencontré  une  fois  tellement  développé,  qu’il  recouvrait  toutes  les 
parties  latérales  de  la  face,  et  que  j’ai  pu  aisément  en  suivre  les  fais- 
ceaux supérieurs  jusqu’au  grand  angle  de  fœil. 

Il  résulte  de  cette  description  qu’il  n’existe  pas,  à proprement 
parler,  d’orbiculaire  des  lèvres,  mais  que  toutes  les  fibres  musculaires 
qui  déterminent  la  constriction  de  l’ouverture  buccale  proviennent  des 
muscles  que  je  viens  d’indiquer.  Nous  verrons  plus  bas  que  le  bucci- 
nateur  concourt,  pour  une  large  part,  à la  formation  des  deux  moitiés 
de  l’orbiculaire. 
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Vaisseaux.  — Les  principaux  troncs  vasculaires  sont  recouverts  par 
le  plan  musculaire  superficiel  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  face  ; 
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ils  ne  commencent  à devenir  visibles  qiTau-dessus  de  l’aile  du  nez, 
où  nous  les  avons  déjà  étudiés.  Les  seuls  vaisseaux  que  l’on  rencontre 
dans  ce  plan  sont  quelques  ramifications  des  artères  transversale  de 
la  face  [4]  et  mentonnière  [5],  qui,  par  leur  petit  volume  et  leur 
peu  d’importance,  échappent  à toute  description. 

Les  lymphatiques  aboutissent  presque  tous  aux  ganglions  sous- 
maxillaires;  quelques-uns  des  plus  élevés  vont  seuls  se  jeter  dans  les 
ganglions  parotidiens;  aussi  les  ulcérations  cancéreuses,  les  abcès  de 
. la  joue,  les  chancres  indurés,  les  plaques  muqueuses,  les  épithéliomas 
du  bord  libre  des  lèvres  s’accompagnent-ils  ordinairement  de  l’en- 
gorgement des  ganglions  sous-maxillaires. 

Nerfs.  — Comme  les  vaisseaux  sanguins,  les  nerfs  ne  montrent 
I dans  ce  plan  que  leurs  dernières  ramifications  ; quelques  branches 
I du  facial  [10]  sortent  de  la  parotide,  et  vont,  au  milieu  du  tissu  adi- 
I peux  de  la  joue,  se  distribuer  aux  fibres  dupeaucier  ; des  rameaux  du 
plexus  cervical  superficiel  [11]  et  du  nerf  mentonnier  [12]  traversent 
le  plan  musculaire  et  innervent  la  peau.  On  peut  quelquefois  pour- 
suivre les  filets  terminaux  du  nerf  jusque  dans  la  lèvre 

supérieure. 

3®  plan, — La  joue  est  occupée  par  un  second  plan  musculaire  ^ ^ -—pj?- 
interposé  au  précédent  et  à la  muqueuse  buccale.  On  trouve  en  haut 
les  muscles  canin  \cl\  et  releveur  profond  de  la  lèvre  supérieure  [6], 

■ dont  j’ai  signalé  la  disposition  et  les  attaches  en  parlant  de  la  région 
zygomato-sous-orbitaire.  Plus  en  dehors,  le  muscle  buccinateur  [e] 
remplit  à lui  seul  toutfespace  intermaxillaire  ; d’abord  situé,  en  arrière, 
au-dessous  de  la  région  massétérine,'  il  se  dirige  à peu  près  horizon- 
talement vers  la  commissure  labiale,  et  ses  fibres  se  divisent  en  deux 
parties,  dont  chacune  se  prolonge  dans  une  des  moitiés  du  muscle 
orbiculaire  [/  f\  Le  buccinateur  n’est  pas  immédiatement  en  rap- 
' port  avec  les  muscles  du  plan  superficiel  ; il  en  est  séparé  par  une 
aponévrose  assez  mince  en  avant,  mais  qui,  en  arrière,  se  divise  en 
deux  feuillets,  entre  lesquels  se  trouve  comprise  une  masse  de  tissu 
. adipeux,  appelée  boule  graisseuse  de  la  joue.  Ce  muscle  présente,  à 
peu  près  vers  son  tiers  supérieur,  à un  centimètre  environ  du  bord 
antérieur  du  masséter,  souvent  moins,  une  ouverture  en  forme  de 
fente  transversale,  destinée  au  passage  du  canal  de  Sténon  [y]. 

Dirigé  d’abord  horizontalement,  suivant  une  ligne  menée  du 
î milieu  du  lobule  de  l’oreille  à la  base  du  nez,  le  canal  de  Sténon 
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arrive  dans  la  région  génicnne,  en  avant  du  bord  antérieur  du  mas- 
séter  [i].  A 8 ou  10  millimètres  au  delà  de  ce  bord,  il  s’infléchit  en 
dedans,  traverse  le  tissu  adipeux  de  la  joue,  se  renfle  sensiblement  et 
perfore  le  buccinateur,  puis  la  muqueuse  génienne.  Son  ouverture 
buccale,  très-obliquement  taillée  dans  l’épaisseur  de  cette  membrane, 
se  trouve  située  au  niveau  du  collet  de  la  deuxième  grosse  molaire  et  à 
7 ou  8 millimètres  au-dessous  du  sillon  génio-gingival  supérieur.  Au 
point  où  le  canal  de  Sténon  traverse  le  muscle  buccinateur,  il  est  en- 
touré de  quelques  glandules  salivaires.  Quoique  le  volume  de  ce  con- 
duit soit  au  moins  supérieur  à celui  d’une  plume  de  corbeau,  son 
calibre  n’est  cependant  pas  très-considérable,  même  au  niveau  de  son 
renflement,  ce  qui  tient  à la  grande  épaisseur  de  ses  parois,  aussi  est-il 
assez  facile  d’en  retrouver  les  deux  bouts  dans  une  section  verticale 
comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  joue;  c’est  même  sur  cette  possi- 
bilité que  sont  basés  les  procédés  de  Langenbeck  et  de  Riberi  pour 
la  cure  des  fistules  salivaires  de  la  région  génienne.  C’est  pour  remé- 
dier à la  même  affection  qu’ont  été  imaginés  les  nombreux  procédés 
dus  à Déguisé,  Monro,  Deroy,  Duphénix,  Flajani,  Desault,  Percy,  etc.,  ^ 
qui  tous  ont  pour  but  de  ramener  la  salive  dans  la  cavité  buccale,  en 
créant  une  fistule  interne.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  ces  procé-^ 
dés  seraient  tout  à fait  inapplicables,  si  la  fistule  siégeait  dans  la  por- 
tion massétérine  du  canal  de  Sténon. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  face  profonde  de  la  joue  et  des  lèvres 
est  séparée  des  muscles  par  une  couche  de  glandules  salivaires;  elle 
forme  la  paroi  externe  du  vestibule  de  la  bouche  et  sera  décrite  avec 
la  cavité  buccale. 


Vaisseaux.  — Les  artères  des  régions  génienne,  labiale  et  menton- 
nière sont  fournies  par  deux  troncs  principaux  : la  faciale  et  la  trans- 
versale de  la  face  ; quelques  petits  rameaux  proviennent  en  outre  des 
artères  mentonnière,  buccale,  sous-orbitaire  et  sous-mentale. 

artère  faciale  [1]  arrive  dans  la  région  génienne  perpendiculai- 
rement au  bord  du  maxillaire  inférieur  et  en  avant  du  muscle  mas- 
séter;  elle  se  dirige  vers  l’aile  du  nez,  en  décrivant  des  flexuosités 
plus  ou  moins  imononcées,  et  gagne  ensuite  le  sillon  naso-génien, 
où  elle  se  termine  en  s’anastomosant  avec  la  7iasale  [5].  Au  point  où  | 
elle  parvient  à læface,  cette  artère  est  très-superficielle  et  immédiate- 
ment sous-jacente  au  peaucier,  dont  on  connaît  le  peu  d’épaisseur  ; il 
est  facile  d’en  sentir,  à travers  la  peau,  les  battements  au  devant  du 
masséter,  à l’endroit  même  où  l’on  rencontre,  sur  le  maxillaire  infé- 
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rieur,  une  petite  dépression,  dans  laquelle  elle  se  loge.  Sa  situation 
sur  un  plan  osseux  peu  profond  et  résistant  permet  de  la  comprimer 
efficacement,  et  si  sa  ligature  pouvait  être  de  quelque  utilité,  sur  le 
vivant,  il  serait  aisé  de  la  pratiquer  ; sur  le  cadavre,  cette  ligature  est 
une  opération  des  plus  simples  (voy.  pl.  10,  fig.  1 , A).  La  faciale  se 
relie  à toutes  les  artères  voisines  et  à celles  du  côté  opposé  de  la  face 
par  un  grand  nombre  d’anastomoses;  aussi,  lorsqu’elle  est  intéressée 
dans  une  plaie,  il  est  toujours  nécessaire  d’en  lier  les  deux  bouts. 

A la  hauteur  de  la  commissure  labiale,  cette  artère  fournit  les  deux 
coronaires  [2-2],  branches  volumineuses,  eu  égard  aux  dimensions 
des  parties  auxquelles  elles  se  distribuent.  Chaque  artère  coronaire  se 
porte  transversalement  dans  l’épaisseur  lie  la  lèvre  correspondante,  et 
va,  sur  la  ligne  médiane,  s’anastomoser  à plein  canal  avec  celle  du 
côté  opposé;  les  quatre  coronaires  forment  ainsi,  autour  de  l’ouverture 
buccale,  un  cercle  artériel  complet,  qui  entretient  dans  ces  parties 
une  circulation  des  plus  actives.  \1  artère  de  la  cloison  est  une  petite 
branche  ascendante  qui  de  la  coronaire  supérieure  se  dirige  vers  le 
milieu  de  la  base  du  nez. 

Le  calibre  des  artères  coronaires  n’est  pas  assez  considérable 
pour  que  leur  section  puisse  donner  lieu  à une  hémorrhagie  inquié- 
tante. Lorsqu’elles  sont  divisées  accidentellement  ou  pendant  une 
opération  chirurgicale,  il  n’est  pas  ordinairement  nécessaire  de  les 
lier,  il  suffit  de  la  simple  compression  des  doigts  et  de  l’application 
de  la  suture  pour  arrêter  l’écoulement  sanguin.  En  parlant  de  l’opé- 
ration du  bec  de  lièvre,  je  disais  qu’il  était  préférable  d’employer  la 
suture  entortillée  pour  réunir  les  plaies  verticales  des  lèvres  ; avant 
de  rappliquer,  on  devra  toujours  se  rappeler  que  les  deux  artères 
coronaires  sont  beaucoup  plus  rapprochées  de  la  face  muqueuse  que 
de  la  face  cutanée  (la  supérieure  est  toujours  un  peu  plus  profonde 
que  l’inférieure).  On  fera  donc  bien  d’enfoncer  les  épingles  à suture 
au  moins  jusqu’aux  deux  tiers  ou  aux  trois  quarts  postérieurs  dè  la 
lèvre  ; on  exercera  ainsi  une  sorte  d’acupressure,  et  l’on  éviterade  laisser 
en  arrière  une  plaie  verticale  béante,  par  laquelle  l’hémorrhagie  pour- 
rait se  continuer  du  côté  de  la  cavité  buccale.  Cette  précaution  est 
d’une  importance  capitale  lorsqu’on  opère  sur  les  enfants,  qui  sucent 
et  avalent  le  sang  à mesure  qu’il  s’écoule,  et  qui  peuvent  ainsi  suc- 
comber à fhémorrhagie  avant  qu’on  l’ait  même  soupçonnée. 

Les  autres  artères  de  la  face  sont  beaucoup  moins  volumineuses  et 
moins  importantes  que  la  faciale.  La  transversale  de  la  face  [4  ] suit 
le  canal  de  Sténon  à une  faible  distance  et  s’épuise  souvent  au-dessus 
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du  uiuscle  buccinateur  ; la  dentaire  inférieure  donne,  au  niveau  du 
trou  mentonnier  [8],  quelques  rameaux  qui  sortent  par  ce  trou  et  se 
distribuent  aux  muscles  et  à la  peau  du  menton.  Quant  aux  rameaux 
venus  de  la  buccale^  de  la  sous-orbitaire  et  de  la  sous-mentale^  ce  i* 
ne  sont  que  de  petites  artérioles  sans  intérêt. 

Grâce  au  nombre  considérable  de  ces  vaisseaux  et  à.  la  multiplicité  >> 
de  leurs  anastomoses,  les  parties  molles  de  la  face  sont  douées  d’une 
circulation  capillaire  abondante,  se  faisant  presque  également  bien 
dans  tous  les  sens,  et  éminemment  favorable  à la  réunion  des  lambeaux 
^.utoplastiques  qui,  dans  cette  région  du  corps,  ne  se  mortifient  pres- 
que jamais.  Aussi,  dans  les  plaies  de  la  face,  quelque  décollées  que 
soient  les  parties  lésées,  quelque  petit  que  paraisse  le  pédicule  qui 
les  tient  encore  attachées,  alors  même  que  la  violence  de  la  contusion 
semble  avoir  détruit  leur  vitalité,  il  ne  faut  jamais  désespérer  de  les 
voir  se  réunir,  et  l’on  doit  les  réappliquer  avec  soin.  Il  n’est  point  de 
médecin  militaire  qui  n’ait  vu,  comme  moi,  pendant  nos  dernières  [j£|  jc 
guerres,  d’affreuses  plaies  de  la  face  par  éclats  d’obus,  entourées  de 
lambeaux  déchirés  et  meurtris,  dont  la  réunion  par  seconde  intention 
se  faisait  comme  par  enchantement.  Larrey  appliquait  même  la  réu- 
nion immédiate  aux  plaies  de  la  face  par  coup  de  feu,  et  plus  d’une 
fois  il  a obtenu  des  résultats  très-remarquables. 

En  raison  de  cette  grande  richesse  vasculaire,  les  plaies  de  la  face, 
dans  quelque  sens  qu’ elles  soient  dirigées,  sont  presque  toujours 
accompagnées  d’hémorrhagie;  la  ligature  des  vaisseaux  divisés  se 
*jera  dans  la  plaie  sans  grande  difficulté,  surtout  si  le  chirurgien  est 
appelé  peu  d’instants  après  la  blessure. 

Le  développement  exagéré  du  système  capillaire  sur  un  point  occa- 
sionne ces  næri  materni,  ces  tumeurs  érectiles,  dont  j’ai  déjà  signalé 
la  fréquence  à la  face. 

Des  veines  sans  importance  accompagnent  les  artères  et  vont  se 
jeter  dans  la  veine  faciale.  Celle-ci  nous  est  déjà  connue  ; elle  se  dirige 
du  grand  angle  de  l’œil  vers  l’extrémité  inférieure  du  bord  antérieur 
du  masséter,  où  elle  se  place  en  arrière  de  l’artère  faciale. 

Les  lymphatiques  ont  été  décrits  avec  le  plan  précédent. 
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- Nerfs.  — Ils  sont  sensitifs  ou  moteurs.  Les  premiers  proviennent 
de  la  cinquième  paire,  ce  sont  : le  iiasal  [12]  et  le  naso-lobaire  pour  la 
lèvre  supérieure;  les  branches  du  nerf  mentonnier  [8]  pour  la  lèvre 
inférieure  et  le  menton  ; enfin , les  branches  du  plexus  sous-orbi- 
taire [7]  pour  la  peau  de  la  joue.  On  rencontre,  sur  la  face  externe 
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du  muscle  buccinateur,  une  branche  du  nerf  maxillaire  inférieur,  le 
nerf  buccal  [13],  dont  les  rameaux  semblent  s’épuiser  dans  ce  muscle, 
Malgré  l’assertion  de  quelques  auteurs,  et  quoique  le  nerf  buccal  se 
distribue  en  apparence  au  buccinateur,  ce  nerf  n’en  doit  pas  moins 
être  considéré  comme  un  nerf  sensitif.  Hirschfeld  a démontré,  en  effet, 
que  les  filets  nerveux  du  buccal  pénètrent  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires, mais  ne  s’y  arrêtent  pas,  et  vont  plus  profondément  se  distri- 
buer à la  muqueuse  ; le  buccinateur  reçoit  d’ailleurs  une  branche 
motrice  du  nerf  facial.  Le  nerf  buccal  et  l’artère  de  même  nom 
arrivent  à la  région  génienne  en  passant  au-dessous  du  muscle  mas- 
séter;  ils  cheminent  dans  un  tissu  conjonctif  adipeux  qui  fait  suite  à 
celui  de  la  région  temporale  et  de  la  fosse  zygomatique.  On  s’explique 
dès  lors  que  du  pus  formé  dans  ces  deux  dernières  régions  puisse 
venir  se  montrer  à la  joue  en  suivant  cette  voie. 

Tous  les  muscles  des  régions  génienne,  labiale  et  mentonnière 
sont  animés  par  le  nerf  facial^  dont  les  branches  [15-15-15],  venues 
des  régions  parotidienne  et  massétérine,  forment,  par  leurs  nom- 
breuses anastomoses,  un  véritable  plexus  qui  couvre  toutes  les  par- 
ties latérales  de  la  face.  Les  plaies  verticales  et  un  peu  profondes  de 
la  joue  s’accompagnent  nécessairement  de  la  section  de  quelques-uns 
des  rameaux  du  facial  et  entraînent  la  paralysie  des  muscles  auxquels 
ces  rameaux  se  distribuent  ; mais  ce  symptôme  ne  présente  par  lui- 
même  rien  d’inquiétant  : au  bout  de  quelque  temps,  la  régénération  ner- 
veuse s’opère,  et  les  muscles  paralysés  recommencent  à se  contracter 
normalement.  Les  physiologistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  temps 
nécessaire  au  rétablissement  de  la  fonction  nerveuse:  s’appuyant  sur 
quelques  faits,  peut-être  discutables,  les  uns  ont  prétendu  que  les 
nerfs  étaient  susceptibles  d’une  véritable  réunion  immédiate  et  recou- 
vraient toutes  leurs  propriétés  en  trois  ou  quatre  jours;  d’autres,  au 
contraire,  avancent  qu’il  faut  au  moins  six  semaines  ou  deux  mois  pour 
que  la  portion  périphérique  du  nerf  se  détruise  d’abord  et  puis  se 
régénère.  C’est  là  une  question  de  physiologie  générale  qu’il  ne 
m’appartient  pas  de  développer  ici;  mais,  puisque  je  l’ai  soulevée  à 
propos  de  la  paralysie  traumatique  des  branches  du  facial,  je  rappel- 
lerai que  je  citais  plus  haut  (voy.  p.  65)  un  fait  observé  avec  le  plus 
grand  soin,  et  duquel  on  peut  conclure  qu’ après  la  section  des  bran- 
ches du  facial,  les  muscles  paralysés  peuvent  avoir  recouvré  leurs 
mouvements  normaux  le  vingt-septième  jour. 

Scfuelette.  — Le  squelette  des  régions  génienne,  labiale  et  men- 
tonnière est  formé  par  les  deux  os  maxillaires. 
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Le  maxillaire  supérieur  est  sans  contredit  l’un  des  os  les  plus  ' 
remarquables  de  cette  partie  de  la  tête.  Enclavé  au  milieu  de  la  face, 
il  se  montre  à la  fois  dans  l’orbite,  dans  les  fosses  nasales,  dans  la 
cavité  buccale  et  dans  la  losse  zygomatique  ; sa  forme  est  très-ii’régu- 
lièrement  prismatique.  Quoique  presque  exclusivement  composé  de 
tissu  compacte,  il  présente  cependant  une  grande  légèreté,  due  à la 
présence  du  sinus  maxillaire,  vaste  cavité  qui  en  occupe  toute  la 
partie  moyenne,  et  dont  je  renvoie  la  description  à l’article  consacré 
aux  fosses  nasales. 

L’ablation  du  maxillaire  supérieur  (voy.  pl.  5,  fig.  1)  a été  long- 
temps considérée  comme  tout  à fait  impraticable;  plus  tard,  quelques 
tentatives  isolées  démontrèrent  qu’on  pouvait  extraire  cet  os  au  moins 
en  partie;  mais  il  faut  arriver  jusqu’à  Gensoulpour  voir  cette  opéra- 
tion prendre  définitivement  rang  dans  la  science.  L’habile  chirurgien 
de  Lyon  a prouvé,  en  effet,  qu’il  est  non-seulement  possil3le  d’enlever 
le  maxillaire  supérieur  en  totalité,  mais  que  cela  est  même  jusqu’à 
un  certain  point  facile,  quoique  un  peu  laborieux  ; il  a minutieuse- 
ment étudié  et  soigneusement  décrit  les  différents  temps  du  manuel 
opératoire,  et  l’on  peut  dire  que,  grâce  à lui,  cette  opération  est 
devenue  aujourd’hui  l’une  des  mieux  réglées  de  la  chirurgie. 

Le  maxillaire  supérieur  s’unit  aux  autres  os  de  la  face  par  quatre 
points  : en  haut  et  en  dedans,  il  s’articule  avec  l’apophyse  orbitaire 
interne  du  frontal,  Tuiiguis  et  l’os  planum  de  l’ethmoïde;  en  dehors, 
il  se  continue  avec  l’os  de  la  pommette  par  l’apophyse  malaire;  en 
bas,  il  est  réuni  à son  congénère  dans  toute  la  longueur  de  l’apophyse 
palatine;  enfin,  en  arrière,  sa  tubérosité  s’applique  contre  la  face 
antérieure  de  l’apophyse  ptérygoïde.  J’ai  déjà  dit  (pages  72  et  73), 
en  parlant  de  l’orbite,  comment  on  doit  opérer  la  section  de  l’apo- 
physe montante  et  de  l’apophyse  malaire,  et  pourquoi  je  préfère 
le  ciseau  à la  scie  à chaîne  pour  effectuer  ce  temps  de  l’opéra- 
tion. Une  fois  ces  deux  points  séparés,  il  s’agit  de  diviser  la  voûte 
palatine  sur  la  ligne  médiane  et  de  disjoindre  les  deux  maxillaires 
supérieurs.  Quelques  chirurgiens  recommandent  d’opérer  cette  sec- 
tion avec  une  scie  à chaîne  introduite  par  les  fosses  nasales  et  ramenée 
au  dehors  par  la  bouche  ; mais  il  est  évident  que  si  l’on  veut  conserver 
Le  voile  du  palais  intact,  et  c’est  ce  que  l’on  doit  toujours  faire,  il 
faudra  d’abord  détacher  ce  voile  de  ses  insertions  à la  voûte  palatine, 
et  puis  ramener  la  scie  par  l’ouverture  ainsi  faite;  or  ce  n’est  pas 
chose  facile  sur  le  cadavre,  à plus  forte  raison  sur  le  vivant.  N’est-il 
pas  infiniment  plus  simple  de  diviser  la  voûte  palatine  en  appliquant 
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m ciseau  entre  les  deux  incisives  médianes?  Outre  sa  facilité  d’exé- 
aition,  ce  moyen  ne  met  pas  l’opérateur  dans  l’obligation  d’enlever 
’une  des  deux  incisives,  comme  il  doit  forcément  le  faire  s’il  veut  se 
5ervir  de  la  scie  à chaîne.  Il  n’est  pas  indifférent  d’éviter  cette  perte 
le  temps,  car  n’oublions  pas  que  le  malade  auquel  on  enlève  un 
naxillaire  supérieur  ne  jouit  pas  du  bénéfice  de  l’action  anesthésique, 
*t  que  le  cito  doit  toujours  tenir  une  large  place  dans  les  préoccupa- 
ions  du  chirurgien.  L’union  de  la  tubérosité  maxillaire  avec  l’apo- 
ihyse  ptérygoïde  est  plutôt  une  simple  juxtaposition  qu’une  véritable 
'irticulation,  aussi  n’est-il  pas  nécessaire  de  porter  les  instruments  de 
;e  côté  ; lorsque  les  trois  premières  articulations  ont  été  divisées,  il 
..uffit  de  faire  basculer  lé  maxillaire  du  côté  de  la  bouche  pour  le 
létacher  complètement. 

La  forme  du  maxillaire  supérieur  n’est  pas  la  même  à tous  les  âges  ; 
idiez  le  fœtus,  l’antre  d’Highmore  n’existe  pas  encore,  et  l’os  est  telle- 
ment déprimé  de  haut  en  bas,  que  le  rebord  alvéolaire  vient  presque 
oucher  la  face  orbitaire.  A mesure  que  le  sinus  maxillaire  se  déve- 
oppe,  la  face  s’allonge,  mais  elle  ne  prend  ordinairement  sa  forme 
définitive  que  vers  fépoque  de  la  puberté. 

Le  corps  seul  du  maxillaire  inférieur  entre  dans  la  composition 
lu  squelette  delà  joue  et  du  menton,  la  branche  verticale  étant  située 
clans  la  région  massétérine.  La  hauteur  du  corps  du  maxillaire  infé- 
l'ieur  est  de  3 centimètres  chez  l’adulte,  abstraction  faite  des  dents, 
•’^ar  sa  situation  superficielle,  cet  os  est  facilement  accessible  à l’ac- 
ion  des  agents  vulnérants,  aussi  lui  arrive-t-il  fréc{uemment  de  se 
racturer.  En  revanche,  il  est  très-aisé  de  fexplorer,  et  la  palpation 
lermet  d’y  reconnaître  les  plus  légers  changements  de  forme  ou  de 
olume.  Le  trou  mentonnier  occupe  la  face  externe  du  maxillaire  in- 
érieur,  et,  d’après  les  auteurs,  ce  trou  correspondrait  à l’espace  c|ui 
lépare  la  canine  de  la  première  molaire.  En  cherchant  à déterminer  exac- 
tement sa  position,  je  fus  d’abord  étonné  de  ne  pas  le  rencontrer  à la 
Aace  qu’on  lui  assigne  ordinairement,  mais  toujours  plus  en  arrière, 
l’ai  examiné,  dans  le  but  d’élucider  cette  question,  plus  de  cinquante 
-têtes,  dont  la  plupart  figurent  encore  au  musée  du  Val-de-Grâce,  et 
constamment  j’ai  trouvé  le  trou  mentonnier,  soit  directement  au-des- 
lous  de  la  seconde  petite  molaire,  soit  un  peu  en  avant,  entre  celle-ci 
ît  la  première,  mais  jamais  entre  la  canine  et  la  première  molaire, 
le  crois  pouvoir  m’en  tenir  à ces  résultats,  car  il  ne  m’est  pas  pos- 
sible d’admettre  que  je  sois  tombé  sur  une  série  d’exceptions  aussi 
nombreuses.  C’est  donc  au-dessous  de  la  seconde  molaire  ou  un  peu 
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en  avant  de  ce  point  qu’on  ira  chercher  le  nerf  mentonnier,  si  l’o 
veut  en  pratiquer  la  section  ; on  le  trouvera  à 1 5 millimètres  au-dessuliif 
du  bord  inférieur  de  l’os. 

Les  caries  dentaires  sont  parfois  accompagnées  de  nécrose  de  l’allf^^^ 
véole  ; il  en  résulte  un  petit  abcès  ossilluent  dont  le  pus  vient  fairâii'^ 
saillie  dans  le  sillon  génio-gingival,  et  que]  l’on  devra  ouvrir  de  bonn 
heure,  si  l’on  ne  [veut  s’exposer  à voir  le  pus  se  faire  jour  par  la  fao 
externe  de  la  joue  et  occasionner  une  fistule  dentaire. 

Le  canal  dentaire  suit  le  corps  du  maxillaire  inférieur  dans  presqu 
toute  sa  longueur,  à 18  ou  20  millimètres  du  bord  inférieur  de  ce 
os  ; il  loge  les  vaisseaux  et  le  nerf  dentaire  inférieur. 

La  face  interne  du  maxillaire  inférieur  n’est  recouverte  que  par 
muqueuse  buccale,  elle  est  donc  plus  superficielle  encore  que  la  face 
externe;  c’est  par  l’intérieur  de  la  bouche  que  l’on  constate  la  saillie 
que  font  les  fragments,  lorsque  l’os  est  fracturé,  et  qu’on  arrive  souvent 
à réduire  leur  déplacement. 

Le  maxillaire  inférieur  est  presque  entièrement  composé  de  tissu 
compacte  ; on  y rencontre  seulement,  près  du  bord  supérieur  et  au 
voisinage  des  alvéoles,  une  petite  quantité  de  tissu  spongieux,  dont 
les  alvéoles  se  laissent  quelquefois  distendre  énormément,  et  donnent 
lieu  aux  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  kystes  séreux  du  maxillaire 
inférieur.  Malgré  sa  texture  compacte,  cet  os  est  très-souvent  envahi 
par  le  cancer;  c’est  aussi  l’un  de  ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment 
atteints  de  nécrose  phosphorique. 

Les  deux  moitiés  du  maxillaire  sont  réunies  sur  la  ligne  médiane 
par  la  symphyse  du  menton,  dont  la  face  antérieure,  X éminence  men- 
tonnière^ fait  sous  la  peau  un  relief  appréciable.  Chez  l’homme  et^ 
chez  le  singe  seuls,  la  symphyse  du  menton  est  verticale;  chez  tous 
les  autres  animaux , elle  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière.  Les  traces  de  l’union  des  deux  moitiés  de  l’os  disparaissent 
d’assez  bonne  heure  dans  l’espèce  humaine;  chez  presque  tous  les 
vertébrés,  au  contraire,  ces  deux  moitiés  restent  distinctes  pendant, 
toute  la  vie,  et  l’on  sait  que  ces  deux  pièces,  mobiles  chez  les  ophi- 
diens, permettent  aux  mâchoires  de  ces  animaux  un  écartementï 
énorme.  On  trouve  en  arrière  de  la  symphyse  du  menton  quatre™ 
petits  tubercules,  les  a'po'plnjses,  géni,  destinés  â l’insertion  des  mus- 
cles génio-glosses  et  génio-hyoïdiens. 

La  symphyse  est  la  partie  la  plus  épaisse  du  corps  de  l’os;  aussi 
Boyer  prétendait-il  que  des  fractures  ne  pouvaient  jamais  siéger  à ce 
niveau,  mais  des  faits  observés  postérieurement  à ce  cliirurgien  ont^ 
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■lémontré  le  contraire.  On  observe  souvent  de  véritables  disjonctions 
de  la  svmphyse  dans  les  suicides  par  coup  de  feu,  lorsque  T arme  a 
été  tirée  dans  la  bouche  ; l’os,  violemment  poussé  de  dedans  en  dehors 
bar  la  brusque  expansion  des  gaz,  cède  dans  sa  portion  moyenne  et  se 
[ divise  en  deux  parties  parfaitement  symétriques. 

Région  des  fosses  nasales. 

Coupe  transversale  (*).  — Les  fosses  nasales  sont  la  partie  réeller  -h  — fî-.  2. 

ment  importante  de  l’appareil  olfactif.  Leur  cavité  affecte  la  forme 
d’un  tronc  de  pyramide  dont  la  base  inférieure  serait  environ  quatre 
fois  plus  large  que  la  base  supérieure  ; on  les  compare  encore  à un 
[coin  dont  la  partie  la  plus  étroite  serait  tournée  en  haut,  comparaison 
t]qui  répond  exactement  à la  première.  Cette  cavité  est  limitée  en  haut 
■par  la  partie  moyenne  des  fosses  cérébrales  antérieures,  en  bas  par 
la  cavité  buccale,  en  avant  par  le  nez,  en  arrière  par  la  portion  supé- 
■ rieure  du  pharynx  et  sur  les  côtés  par  les  orbites  et  les  sinus  maxil- 
laires. 

Quelques  auteurs  décrivent  en  même  temps  que  les  fosses  nasales, 
tet  sous  le  nom  barrière-narines^  une  cavité  limitée  en  haut  par 
! l’apophyse  basilaire,  en  bas  par  la  face  supérieure  du  voile  du  palais, 

(en  avant  par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  en  arrière 
fpar  la  face  antérieure  des  premiers  corps  vertébraux,  et  sur  les  côtés 
ipar  les  parois  latérales  du  pharynx.  Mais  n’est-il  pas  plus  rationnel 
ü d’adopter  une  autre  division  et  de  rattacher  les  arrière-narines  à la 
I région  pharyngienne  dont  aucune  limite  ne  les  sépare  et  dont  elles 
['forment  en  réalité  la  partie  supérieure?  D’un  autre  côté,  le  sinus 
I maxillaire  est  un  véritable  diverticulum  de  la  cavité  des  fosses  nasales , 
sa  muqueuse  est  en  continuité  de  tissu  avec  celle  qui  recouvre  les 
I cornets  et  les  méats  ; très-souvent  les  maladies  d’une  de  ces  deux 
I cavités  se  transmettent  directement  à l’autre,  et  il  y a là  des  rapports 
i intimes  de  structure  et  de  voisinage  qui  me  déterminent  à comprendre 
! l’étude  du  sinus  maxillaire  dans  le  paragraphe  consacré  à la  région 
( olfactive  interne. 

La  cavité  des  fosses  nasales  est  divisée^  par  une  cloison  verticale 
1 médiane,  en  deux  parties  à peu  près  symétriques,  et  il  suffit  d’avoir 
t examiné  avec  soin  l’un  des  deux  côtés,  pour  avoir  une  bonne  idée  de 
l’ensemble. 

(*)  On  trouvera,  dans  les  deux  figures  de  la  planche  16,  des  coupes  antéro-postérieures 
( des  fosses  nasales,  qu’on  pourra  consulter  pour  l’intelligenee  de  la  description. 


r^oi^squ  on  étudie  VouveTlvra 


antérieure  des  fosses  nasales  sur  une 


tête  sèche,  on  constate  que  cette  ouverture  ressemble  à un  cœur  de 
carte  à jouer,  et  que  les  contours  en  sont  formés  : en  bas  par  l’apo- 
physe palatine  du  maxillaire  supérieur,  sur  les  côtés  par  l’apophyse 
montante  du  meme  os,  et  en  haut  par  les  os  propres  du  nez  ; ‘on  voit 
de  plus  qu’elle  a des  dimensions  sensiblement  égales  sur  toutes  les 
têtes  d’adultes.  Lorsque  les  parties  molles  sont  restées  en  place,  il  n’en 
est  plus  de  même;  l’ouverture  antérieure  n’est  plus  visible,  elle  se 
confond  avec  la  cavité  du  nez,  dans  laquelle  elle  débouche,  de  sorte 
que  l’air  et  les  émanations  odorantes  ne  peuvent  avoir  accès  que  par 
les  narines. 

Les  ouvertures  postérieures  des  fosses  nasales  ont  la  forme  de  deux 
quadrilatères  allongés  verticalement  et  dont  les  angles  sont  arrondis  ; 
elles  regardent  en  arrière,  un  peu  en  bas  et  sont  séparées  parle  vomer, 
qui,  en  ce  point,  forme  la  cloison.  Elles  sont  limitées  en  haut  par  le 
corps  du  sphénoïde,  en  bas  par  la  lame  horizontale  du  palatin  et  le 
voile  du  palais,  en  dehors  par  l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde 
et  la  portion  verticale  du  palatin,  en  dedans  par  le  vomer;  c’est  au 
niveau  de  ces  ouvertures  que  la  muqueuse  des  fosses  nasales  se  con- 
tinue avec  celle  des  arrière-narines  et  de  la  face  supérieure  du  voile 
du  palais.  On  peut  explorer  directement  les  ouvertures  postérieures 
des  fosses  nasales,  en  introduisant  dans  la  bouche  le  doigt  recourbé 
en  crochet  dirigé  en  haut,  et  en  contournant  le  bord  postérieur  du 
voile  du  palais. 

La  voûte  des  fosses  nasales  forme  une  double  gouttière  antéro- 
postérieure, dont  la  largeur  ne  dépasse  pas  7 à 8 millimètres , et  dont 
l’axe  longitudinal  décrit  en  même  temps  une  légère  courbe  à concavité 
inférieure.  Elle  est  constituée  en  avant  par  les  os  du  nez,  dont  la  face 
postérieure  regarde  en  arrière  et  en  bas;  plus  loin,  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde  affecte  une  direction  à peu  près  horizontale,  tandis  qu’en 
arrière  la  face  inférieure  du  sphénoïde  et  l’apophyse  basilaire  regar- 
dent en  avant  et  en  bas.  Il  en  résulte  (]ue  si  la  tête  est  fortement 
penchée  en  arrière,  la  moitié  postérieure  de  la  voûte  des  fosses  nasales 
deviendra  verticale  et  se  présentera  de  face  ; il  sera  donc  possible, 
dans  cette  position,  d’atteifidre  la  face  inférieure  de  l’apophyse  basi- 
laire avec  un  instrument  horizontalement  dirigé.  Toute  la  partie  de 
cette  voûte  formée  par  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  est  d’une  min- 
ceur extrême,  et  comme  elle  correspond  au  point  de  la  cavité  crâ- 
nienne situé  en  avant  de  la  selle  turcique,  on  comprend  que  des  corps 
aigus,  poussés  avec  un  peu  de  force,  puissent  la  perfoi’er  et  aller  blesser 
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les  lobes  antérieurs  du  cerveau.  Sous  le  corps  du  sphénoïde,  cette 
paroi  est  beaucoup  plus  épaisse;  elle  l’est  davantage  encore  au  niveau 
de  l’apophyse  basilaire.  C’est  par  les  trous  de  la  lame  criblée  que 
passent  les  fdets  du  nerf  olfactif  pour  se  distribuer  à la  muqueuse; 
c’est  également  dans  un  de  ces  trous  que  s’engage  le  fdet  ethmoïdal, 
dont  le  nerf  naso-lobaire  est  la  terminaison. 

Le  plaîicher  des  fosses  nasales  [Q]  forme,  comme  la  voûte,  une 
double  gouttière  antéro-postérieure,  environ  quatre  fois  plus  large 
que  la  supérieure,  ce  qui  permet  au  chirurgien  d’introduire  ses  in- 
struments  eii  suivant  la  partie  inférieure  de  la  cavité  ; il  se  dirige  un 
1 peu  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  mais  son  obliquité  est 
t beaucoup  moins  prononcée  que  celle  de  la  voûte,  de  sorte  que  les 
) fosses  nasales  sont  un  peu  plus  hautes  en  avant  qu’en  arrière.  Cette 
} paroi  est  formée  en  avant  par  l’apophyse  palatine  dés  deux  maxil- 
1 laires  supérieurs,  et  en  arrière  par  la  portion  horizontale  des  deux 
'.palatins;  la  gouttière  représentée  par  ces  os  est  longue  de  5 cen- 
i timètres  à 5 centimètres  et  demi  ; elle  correspond  dans  toute  son 
• étendue  à la  voûte  palatine  et  se  continue  en  arrière  avec  le  voile  du 
, palais. 

La  cloison  des  fosses  nasales  [GH]  représente  un  plan  vertical 
. abaissé  du  milieu  de  la  voûte  au  milieu  du  plancher  ; sa  forme  est 
irrégulièrement  trapézoïde.  Osseuse  dans  sa  partie  postérieure,  où 
■ elle  est  constituée  par  la  lame  verticale  de  l’ethmoïde  et  le  vomer, 
elle  est  simplement  cartilagineuse  en  avant,  où  elle  n’est  plus  formée 
que  par  le  cartilage  médian.  Il  est  rare  que,  dans  sa  portion  cartila- 
gineuse, la  cloison  des  fosses  nasales  soit  rigoureusement  verticale; 
elle  est  presque  toujours  déjetée  d’un  côté,  sans  qu’on  puisse  assigner 
une  cause  précise  à cette  déviation  ; en  arrière,  au  contraire,  le  vome 
est  presque  toujours  plan  et  vertical. 

Les  parois  latérales  des  fosses  nasales  sont"  irrégulières  et  anfrac- 
tueuses, par  suite  de  la  présence  de  lamelles  osseuses,  contournées 
sur  elles-mêmes,  auxquelles  on  donne  le  nom  de  cornets.  Chaque 
cornet  est  formé  par  une  lame  mince,  triangulaire,  dont  l’extrémité 
pointue  est  dirigée  en  avant,  et  dont  le  bord  supérieur  rectiligne  est 
fixé  à la  paroi  externe  des  fosses  nasales  ; le  sens  dans  lequel  se  fait 
l’incurvation  de  cette  lame  détermine  la  formation  d’une  convexité 
supérieure  et  interne  ; la  face  inférieure  de  chaque  cornet  représente 
donc  une  espèce  de  rigole  antéro-postérieure.  Les  méats  sont  les 
espaces  libres  situés  entre  la  face  inférieure  des  cornets  et  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales.  Les  cornets  sont  au  nombre  de  trois;  ils 
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sont  superposés,  et  comme  leur  longueur  augmente  en  allant  du  supé- 
rieur à l’inférieur,  et  que,  d’autre  part,  leurs  extrémités  postérieures 
sont  placées  sur  une  même  ligne  verticale,  il  s’ensuit  que  le  cornet 
inférieur  se  rapproche  plus  de  l’ouverture  antérieure  des  fosses  na- 
sales que  le  cornet  moyen,  et  celui-ci  plus  que  le  cornet  supé- 
rieur. 

Le  cornet  supérieur  [R],  ou  cornet  de  Morgagni^  est  une  lamelle 
dépendante  de  l’ethmoïde;  il  limite  en  haut  le  méat  supérieur  w. 
dans  lequel  on  rencontre  une  ouverture  qui  communique  avec  les 
cellules  ethmoïdales  postérieures;  les  sinus  sphénoïdaux  s’ouvrent 
en  arrière  et  un  peu  au-dessous  du  cornet  supérieur. 

Au-dessous  du  cornet  moyen  [M],  le  méat  moyen  [N]  présente  en 
avant  l’orifice  de  communication  des  cellules  ethmoïdales  antérieures 
et  une  ouverture  qui  conduit  dans  les  sinus  frontaux  : celle-ci  porte 
le  nom  élinfundibulum;  à la  partie  moyenne  de  ce  méat,  on  trouve 
encore  un  trou,  ordinairement  très-petit,  par  lequel  on  pénètre  dans 
le  sinus  maxillaire. 

Le  cornet  inférieur  [O]  est  le  plus  long  des  trois,  c’est  aussi  le 
plus  large,  et  son  bord  libre  est  peu  distant  du  plancher  des  fosses 
nasales.  C’est  au-dessous  de  lui  et  dans  le  méat  inférieur  [P]  que 
vient  s’ouvrir  le  canal  nasal.  Je  me  suis  déjà  longuement  étendu 
(voy.  p.  62)  sur  les  dilférentes  formes  que  peut  affecter  cette  ou- 
verture, et  sur  la  disposition  de  la  valvule  muqueuse  qui  en  garnit  le 
plus  souvent  l’entrée,  et  sans  admettre  que  cette  valvule  soit  abso- 
lument indispensable  pour  la  marche  des  larmes,  j’ai  rejeté  d’une 
manière  absolue  le  cathétérisme  du  canal  nasal  par  la  méthode  de 
Laforêt.  Sur  le  vivant,  en  effet,  cette  opération  présente  plus  d’incon- 
vénients que  d’avantages,  le  bec  de  l’instrument  déchire  presque 
toujours  la  muqueuse  ; pour  peu  que  l’opérateur  y mette  de  force, 
il  s’expose  à fracturer  le  cornet  inférieur,  le  tout,  pour  détruire  un 
obstacle  le  plus  souvent  imaginaire.  Comme  exercice  d’amphithéâtre, 
ce  cathétérisme  peut  être  conservé. 

Si  l’on  veut  le  pratiquer,  on  se  rappellera  que  l’ouverture  infé- 
rieure du  canal  nasal  correspond  à la  partie  supérieure  du  méat  infé- 
rieur, immédiatement  au-dessous  de  la  crête  qui  sert  de  point  d’im- 
plantation au  cornet  inférieur, c’est-à-dire  à 2 centimètres  au-dessus 
du  plancher  des  fosses  nasales  ; elle  est  placée  derrière  l’apophyse 
montante  qui  la  limite  en  avant,  et  à 2 centimètres  ou  2 centi- 
mètres et  demi  de  l’ouverture  du  nez.  On  poussera  d’abord  le  cathéter 
jusqu’au  delà  du  point  occupé  par  l’ouverture  inférieure  du  canal 
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lasal,  puis  on  le  ramènera  en  avant,  en  raclant  avec  le  bec  de  l’in- 
;trmnentla  face  inférieure  du  cornet  inférieur,  jusqu’à  ce  qu’on  soit 
irrêté  par  l’apophyse  montante;  la  pointe  du  cathéter  se  trouvera 
ilors  engagée  dans  l’orifice  du  canal,  et  l’on  n’aura  plus  qu’à  la 
iiriger  en  haut. 

La  trom'pe  d'Eustache  s’ouvre  sur  le  prolongement  du  méat  infé- 
;;ieur,  dans  la  partie  supérieure  du  pharynx.  En  étudiant  la  région 
' pharyngienne,  je  décrirai  cette  ouverture,  et  j’exposerai  les  données 
matomiques  nécessaires  pour  en  pratiquer  le  cathétérisme. 

Le  sinus  maxillaire  [R],  ou  antre  d'Highmore,  occupe  la  presque 
^ totalité  du  maxillaire  supérieur  ; cette  cavité  limite  en  dehors  les  fosses 
nasales,  dont  elle  n’est  pour  ainsi  dire  qu  une  annexe,  et  affecto  les 
rapports  les  plus  importants  avec  l’orbite,  la  fosse  zygomatique  et  la 
'cavité  buccale.  Le  sinus  maxillaire  présente  la  forme  d’une  pyramide 
1 irrégulière,  limitée  par  quatre  parois  : la  paroi  supérieure  correspond 
là  l’orbite  ; elle  est  mince,  se  laisse  facilement  soulever  par  les  tumeurs 
développées  au-dessous  d’elle,  et  par  la  saillie  qu’elle  fait  alors  dans 
la  cavité  orbitaire,  chasse  l’œil  en  avant  et  détermine  l’exorbitisme. 

I La  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure  sont  toutes  deux  verticales. 
,lLa  première  est  épaisse  et  correspond  à la  fosse  canine;  l’autre  est 
1 beaucoup  plus  mince,  elle  forme  la  tubérosité  maxillaire  et  constitue 
l'ie  fond  de  la  fosse  zygomatique.  La  paroi  interne  est  la  plus  mince 
t: de  toutes;  comme  les  deux  précédentes,  elle  est  verticale,  et  sépare  le 
«sinus  maxillaire  de  la  cavité  des  fosses  nasales.  Sur  un  maxillaire 
«supérieur  désarticulé,  cette  paroi  est  percée  d’une  ouverture  qui 
s semble  établir  une  large  communication  entre  le  sinus  et  l’intérieur 
( des  fosses  nasales  ; mais  lorsque  l’os  est  en  place,  la  présence  du  cornet 
iûnférieur  et  la  muqueuse  qui  recouvre  toutes  ces  parties  rétrécissent 
r considérablement  cet  orifice  et  le  réduisent  à de  très-petites  dimen- 
« sions;  située  profondément  au  milieu  du  méat  moyen,  cette  ouverture 
i'  échappe  à toute  tentative  de  cathétérisme.  Il  arrive  souvent  que  le 
5 sinus  maxillaire  communique  avec  le  méat  moyen  par  une  seconde 
ouverture  aboutissant  à la  partie  antérieure  de  ce  méat. 

L’intérieur  du  sinus  maxillaire  présente  en  bas,  à la  réunion  des 
I parois  antérieure,  postérieure  et  interne,  une  gouttière  qui  correspond 
au  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Bien  que  très-épaisse 
t en  apparence,  cette  portion  de  fos  ne  se  compose  en  réalité  que  d’une 
1 lame  extrêmement  mince,  interposée  entre  l’intérieur  du  sinus  et  le 
f fond  des  alvéoles.  On  utilise  cette  disposition  pour  donner  issue  aux 
I collections  liquides  désignées  sous  le  nom  d’hydropisies  du  sinus 
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maxillaire,  en  perforant  le  fond  d’un  alvéole  après  avoir  extrait  la 
dent  qui  l’occupe.  Si  une  dent  est  cariée,  c’est  celle-là  qu’il  faudra 
choisir,  car,  quel  que  soit  l’alvéole  auquel  on  s’adresse,  l’épais- 
seur de  l’os  à perforer  n’est  jamais  très-considérable.  Si  toutes  les 
dents  sont  saines,  on  enlèvera  de  préférence  la  seconde  ou  la  troi- 
sième molaire,  parce  que  c’est  à leur  niveau  que  l’os  est  le  plus  mince; 
il  arrive  même  assez  souvent  que,  dans  les  cas  de  carie  dentaire, 
l’avulsion  d’une  de  ces  deux  dents  brise  la  petite  lamelle  osseuse  du 
fond  de  l’alvéole,  et  qu’il  se  forme  ainsi  une  fistule  par  laquelle  l’inté- 
rieur du  sinus  maxillaire  communique  avec  la  cavité  buccale.  Lorsque 
ces  fistules  ne  s’accompagnent  pas  de  carie  de  l’alvéole,  elles  guéris- 
sent spontanément. 


On  a vu  quelquefois,  après  des  blessures  de  la  face,  des  corps  ijf 


étrangers,  tels  que  des  balles,  séjourner  plus  ou  moins  longtemps 
dans  le  sinus  maxillaire;  parmi  ces  corps  étrangers,  Bordenave  citef*  ^ 


un  plumasseau  de  charpie.  Le  cancer,  l’enchondi'ome  du  sinus  maxil- J 


laire  sont  des  affections  assez  fréquentes. 

L’ensemble  des  fosses'  nasales  présente  donc  une  suite  de  cavités 
anfractueuses,  dont  la  continuité  est  interceptée  par  un  grand'nombre 
de  lames  osseuses  bizarrement  contournées;  on  s’explique,  par  la 
connaissance  de  cette  disposition,  comment  du  mucus  épaissi  a pu 
séjourner  dans  ces  anfractuosités  et  y donner  naissance  à des  concré- 
tions calculeuses.  Des  corps  étrangers,  tels  que  des  haricots,  peuvent 
y être  introduits,  et  devenir  d’autant  plus  difficiles  à extraire,  que, 
gonflés  par  l’humidité,  ils  s’enclavent  entre  les  lamelles  des  cornets. 
Malgré  la  présence  de  ces  obstacles,  on  peut  cependant  introduire 
dans  la  cavité  des  fosses  nasales  des  instruments  d’un  certain  volume, 
soit  pour  tenter  l’extraction  des  corps  étrangers  venus  du  dehors, 
soit  pour  pratiquer  l’arrachement  des  polypes.  En  jetant  un  coup 
d’œil  sur  la  figure,  on  se  rendra  facilement  compte  de  la  route  à 
suivre  pour  faire  pénétrer  les  instruments  par  la  voie  la  plus  directe 
et  la  plus  commode;  on  y voit  en  effet,  à la  partie  inférieure  de  la 
cavité  et  de  chaque  côté  delà  cloison,  un  espace  libre  limité  en  haut 
par  le  cornet  moyen,  en  bas  par  le  plancher  des  fosses  nasales,  et  en 
dehors  par  le  cornet  inférieur  ; il  faudi-a  donc  suivre  le  plancher  et 
appuyer  les  instruments  contre  la  cloison,  en  évitant  autant  que  pos- 
sible la  paroi  externe. 

Les  os  qui  circonscrivent  et  occupent  la  cavité  des  ^fosses  nasales 
sont  tous  recouverts  par  la  fibro-muqueuse  de  Schneider,  ou  membrane 
pituitaire,  dont  l’épaisseur  et  l’adhérence  varient  suivant  les  difl’é- 


I 
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: rents  points  où  on  l’examine.  Par  les  ouvertures  du  méat  supérieur, 

I la  membrane  pituitaire  se  prolonge  dans  les  cellules  ethmoïdales  pos- 
I térieures  et  dans  les  sinus  sphénoïdaux;  par  celles  du  méat  moyen, 
elle  va  tapisser  les  cellules  ethmoïdales  antérieures,  les  sinus  fron- 
taux et  tout  l’intérieur  du  sinus  maxillaire;  par  celle  du  méat  infé- 
rieur, elle  se  continue  avec  la  fibro-muqueuse  du  canal  nasal  et  avec 
la  conjonctive  dont  celle-ci  n’est  que  le  prolongement;  enfin,  en 
i ai-rière,  elle  revêt  les  arrière-narines,  c’est-à-dire  la  partie  supérieure 
du  pharynx,  et  deilà  se  prolonge  jusque  dans  l’oreille  moyenne  par 
! l’intérieur  de  la  trompe  d’Eustache.  Cette  continuité  avec  des  mu- 
i queuses  si  diverses  nous  explique  comment,  dans  le  coryza,  l’in- 
j flammation  se  transmet  aux  sinus  sphénoïdaux,  aux  sinus  frontaux, 
j à la  conjonctive,  au  pharynx  et  à l’oreille  moyenne;  au  début  de 
I cette  alfection,  la  muqueuse  des  fosses  nasales  se  boursoufle,  le  pas- 
sage laissé  à l’air  devient  insuffisant,  et  le  malade  est  enchifrené. 

La  membrane  de  Schneider  est  mince  et  très-adhérente  dans  les 
sinus  frontaux,  les  sinus  sphénoïdaux,  les  sinus  maxillaires  et  les  cel- 
lules ethmoïdales;  en  se  prolongeant  sur  l’apophyse  basilaire,  elle 
devient  presque  fibreuse  ; sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  à la 
partie  inférieure  de  la  cloison,  elle  est  épaisse  et  résistante;  dans  la 
portion  qui  tapisse  les  cornets  et  la  lame  criblée  de  fethmoïde,  elle 
est  mollasse  et  comme  pulpeuse.  En  se  réfléchissant  sur  le  bord  libre 
des  cornets,  elle  présente  parfois  un  peu  plus  de  longueur  que  les  os, 
et  forme,  au-dessous  de  ce  bord,  de  petits  replis  flottants.  Dans  toute 
son  étendue,  elle  est  recouverte  d’un  épithélium  à cils  vibratiles. 

Chez  les  enfants  scrofuleux,  chez  les  sujets  syphilitiques,  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  devient  le  siège  d’ulcérations  rebelles  dont  la  pré- 
sence occasionne  un  enchifrènement  constant,  et  donne  lieu  à un 
écoulement  fétide  qui  caractérise  Xozène.  L’attouchement  de  ces  ulcé- 
rations avec  la  teinture  d’iode  ou  une  solution  de  nitrate  d’argent 
amène  souvent  une  amélioration  rapide  ; mais  lorsqu’elles  sont  un 
peu  profondément  situées,  elles  se  dérobent  à la  vue,  et  ,il  n’est  pas 
toujours  facile  d’y  porter  le  topique. 

Lorsqu’on  veut  explorer  les  fosses  nasales,  il  faut  renverser  forte- 
ment la  tête  du  malade  en  arrière,  et  relever  le  bout  du  nez,  en 
même  temps  qu’avec  le  manche  d’une  spatule  de  trousse  ou  des 
pinces,  on  écartera  en  dehors  l’aile  du  nez  correspondante  au  côté 
que  l’on  examine;  un  bon  éclairage  est  indispensable,  et  fon  devra, 
autant  que  possible,  placer  la  tête  du  malade  dans  un  rayon  do 
soleil.  Si  le  soleil  fait  défaut,  on  emploiera  le  miroir  d’un  ophthal- 
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moscope  pour  projoler  dans  rintérieur  dus  fosses  nasales  la  lumière 
d’une  bonne  lampe;  on  pourra  même  s’aider  d’une  lentille  convexe, 
à foyer  un  peu  long,  absolument  comme  si  l’on  voulait  explorer  le 
fond  de  l’œil.  Je  ne  saurais  trop  recommander  l’emploi  de  ce  moyen, 
qui  permet  de  voir  très-loin  et  donne  les  résultats  les  plus  satis- 
faisants. 

Vaisseaux.  — Les  artères  qui  se  distribuent  à la  muqueuse  des 
fosses  nasales  sont  nombreuses;  mais,  en  raison  de  leur  petit  calibre, 
elles  ne  sauraient  donner  lieu  à une  hémorrhagie  importante  et  ne 
méritent  guère  qu’une  simple  mention.  La  coronaire  lalnale  supé- 
rieure ionmiXX artère  de  la  cloison^  dont  les  rameaux  se  perdent  dans 
la  portion  antérieure  de  la  membrane  de  Schneider  ; les  deux  artères 
ethmoïdales  se  ramifient  sur  les  cornets  supérieurs  et  la  partie  supé- 
rieure delà  cloison;  \di  pharytigienne  inférieure  et  \2.ptér  y go-palatine 
sont  plutôt  destinées  aux  arrière-narines,  cependant  quelques-uns 
de  leurs  rameaux  vont  à l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales  ; citons 
encore  des  branches  de  Y alvéolaire  supérieure^  de  la  vidienne  et  de 
la  sous-or hitaire;  enfin  les  sphéno-palatines^hv3iïiQhQ'&  de  terminaison 
de  la  maxillaire  interne,  pénètrent  par  le  trou  sphéno -palatin  et  se 
ramifient  dans  la  muqueuse  des  cornets,  des  méats  et  de  la  cloison; 
un  de  leurs  rameaux  se  prolonge  en  avant  jusqu’au  canal  palatin 
antérieur. 

Les  veines  accompagnent  les  artères , mais  elles  l’emportent  sur 
ces  dernières  par  leur  nombre  et  leur  volume. 

Si  l’on  examine  la  muqueuse  des  fosses  nasales  sur  le  cadavre,  on 
la  trouve,  le  plus  souvent,  d’un  rouge  violacé  ; quelquefois,  sur  des 
sujets  émaciés  par  une  longue  maladie,  elle  présente  seulement  une 
teinte  légèrement  rosée.  Sur  le  vivant,  au  contraire,  cette  muqueuse 
est  d’un  rouge  vif,  ce  qui  tient  à la  richesse  de  son  réseau  capillaire, 
dans  lequel  les  veines  entrent  pour  la  plus  grande  part;  c’est  de  ce 
réseau  que  viennent  les  hémorrhagies  nasales,  les  épistaxis,  qu’il  est 
parfois  si  difficile  d/arrêter.  Dans  le  tamponnement  par  la  méthode 
de  Belloc,  on  ferme  à la  fois  l’ouverture  antérieure  et  fouverture 
postérieure  des  fosses  nasales  du  côté  qui  fournit  l’hémorrhagie  ; la 
cavité  se  trouve  ainsi  complètement  close,  et  grâce  à la  résistance 
des  parois  osseuses,  la  compression  exercée  par  le  sang  lui-même  sur 
l’orifice  des  vaisseaux  béants  est  assez  énergique  pour  mettre  fin 
à l’écoulement  sanguin.  On  s’imagine  généralement,  lorsqu’on  pra- 
tique ce  tamponnement,  qu’il  faut  introduire  dans  l’ouverture  pos- 
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térieure  un  tampon  bien  volumineux,  c’est  une  erreur;  si  l’on  se  rap- 
pelle les  dimensions  de  cet  orifice,  on  verra  qu’un  tampon  de  la 
grosseur  de  la  dernière  phalange  du  petit  doigt  suffit  pour  l’obli- 
térer; un  tampon  trop  gros  devient  parfois  intolérable  pour  le  ma- 
lade, par  la  gêne  extrême  et  les  nausées  continuelles  qu’il  occasionne. 
On  réussit  souvent  à arrêter  des  épistaxis  rebelles  en  se  bornant  à 
tamponner  l’orifice  des  narines,  en  faisant  coucher  les  malades  sur 
le  ventre,  et  en  leur  recommandant  de  faire  de  larges  inspirations. 
C’est  pour  éviter  les  ennuis  du  tamponnement  que  Martin-Saint- 
Ange  a proposé  l’emploi  de  son  rhinobyon^  petite  vessie  de  baudruche 
qu’on  introduit  vide  dans  les  fosses  nasales,  et  qu’on  gonfle  ensuite 
en  l’insufîlant,  de  façon  qu’elle  vienne  se  mouler  sur  les  anfractuosités 
des  cornets  et  des  méats,  et  comprime  efficacement  tous  les  points 
de  la  membrane  de  Schneider. 

Le  réseau  capillaire  de  la  muqueuse  pituitaire  n’est  pas  partout 
également  développé  ; les  parties  où  cette  membrane  est  mollasse  et 
épaisse,  comme  la  moitié  antérieure  des  cornets,  sont  infiniment  plus 
vascularisées  que  celles  où  la  muqueuse  est  dure  et  adhérente,  et  sous 
ce  point  de  vue,  il  est  nécessaire  de  diviser  en  deux  catégories  dis- 
tinctes les  polypes  des  fosses  nasales.  Les  polypes  muqueux  ou  vési-^ 
ciUeux  sont  mous  et  très-vasculaires  ; ils  siègent  principalement  sur 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  et  dans  la  moitié  antérieure  de 
cette  pai’oi  ; leur  vascularisation  nous  rend  compte  des  hémorrhagies 
quelquefois  si  considérables  qui  succèdent  à leur  arrachement^  mais 
en  revanche  leur  position  les  rend  plus  faciles  à explorer  et  plus  ac^ 
cessibles  aux  instruments.  Les  polypes  durs  ou  fibreux  se  développent 
de  préférence  sur  les  parties  où  la  muqueuse  est  moins  molle  et  plus 
adhérente  ; ils  s’implantent  ordinairement  sur  la  face  inférieure  du  corps 
du  sphénoïdeou  surf  apophyse  basilaire,  aussi  leur  donne-t-on  plus  spé- 
cialement le  nom  de  polypes  naso^pharyngiens.  Leur  dureté,  la  profon- 
deur à laquelle  ils  sont  situés,  l’extrême  difficulté,  f impossibilité  même 
d’introduire  des  instmments  jusqu’à  leur  base  d’implantation,  font 
que  les  chirurgiens  n’arrivent  à les  atteindre  et  à les  extraire  sûre- 
ment qu’en  s’ouvrant  une  voie  artificielle,  plus  large  que  les  voies  na- 
turelles. Le  procédé  opératoire  a varié  selon  les  époques  et  selon  les 
chirurgiens  : Dupuytren,  pour  se  donner  du  jour,  fendait  le  nez  au 
milieu.  Manec  divisa  longitudinalement  le  voile  du  palais  et  attaqua 
un  polype  naso-pharyngien  par  la  cavité  buccale.  Flaubert  (de  Rouen) 
s’ouvrit  une  route  plus  large  en  enlevant  un  maxillaire  supérieur. 
Avant  Flaubert,  Syme  avait  déjà  pratiqué  une  opération  semblable. 
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Nélatoii  enlève  toute  la  voûte  palatine,  et  par  cette  large  ouverture 
arrive  facilement  sur  le  point  d’implantation  de  la  tumeur.  Une  heu- 
reuse modification  vient  d’être  faite  à ce  procédé  par  la  conservation 
du  périoste  de  la  voûte  palatine  ; on  transforme  ainsi  l’ablation  de 
cette  voûte  en  une  véritable  résection  sQus-périostée,  et  l’on  a quel- 
ques chances  d’obtenir  une  reproduction  osseuse,  bien  que,  jusqu’à 
présent,  cette  reproduction  n’ait  pas  été  constatée  d’une  manière 
certaine.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps  encore,  Langenbeck  vient 
d’ouvrir  une  voie  nouvelle  à la  chirurgie,  en  proposant  le  simple  dé- 
placement momentané  du  maxillaire  supérieur  au  lieu  de  son  extir- 
pation totale,  procédé  auquel  il  donne  le  nom  de  résection  tempo- 
raire^ et  dont  il  est  inutile  de  faire  ressortir  les  avantages.  Cette 
opération  n’a  été  pratiquée  jusqu’ici  qu’un  trop  petit  nombre  de  fois 
pour  qu’il  soit  possible  de  la  juger  ; l’expérience  seule  pourra  nous 
apprendre  si  elle  donne  d’aussi  beaux  résultats  qu’on  l’a  annoncé. 

Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  il  sera  toujours  prudent,  après  l’ex- 
tJ’action  d’un  polype  naso-pharyngien,  de  porter  un  cautère  rougi  à 
blanc  sur  le  point  d’implantation  du  pédicule. 

Les  lymphatiques  des  fosses  nasales  se  rendent  aux  ganglions  sous- 
maxillaires  ; les  ulcérations  de  la  membrane  pituitaire  sont  très-sou- 
vent accompagnées  de  l’engorgement  de  ces  ganglions. 

Nerfs.  — Les  nerfs  des  fosses  nasales  sont  de  deux  sortes  : les  uns 
président  à la  sensation  spéciale  de  l’odorat;  les  autres  sont  affectés 
à la  sensibilité  générale  de  la  muqueuse. 

Les  branches  des  nerfs  olfactifs  sont  très-nombreuses  ; nées  de  la 
face  inférieure  des  bulbes  olfactifs,  elles  pénètrent  dans  les  fosses 
nasales  à travers  les  trous  de  la  lame  criblée  de  rethmoïde,  et  se  dis- 
tribuent à la  partie  supérieure  de  la  muqueuse,  point  où  les  parti- 
cules odorantes  doivent  nécessairement  arriver.  Il  est  ordinairement 
impossible  de  suivre  leurs  rameaux  plus  bas  quelles  cornets  moyens 
chez  l’homme.  Tous  les  naturalistes  savent  que  chez  certains  herbi- 
vores l’organe  de  Jacobson,  situé  de  chaque  côté  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cloison,  reçoit  une  grosse  branche  du  nerf  olfactif. 

Les  nerfs  de  sensibilité  générale  viennent  de  la  branche  ophthal- 
mique  et  du  ganglion  de  Meckel  : les  premiers  sont  les  rameaux  du 
frontal  interne  et  du  nasal  interne  ; quant  aux  branches  du  gan- 
glion de  Meckel,  ce  sont  les  nerfs  palatins  et  sjohéno-palatins.  Ces 
derniers  entrent  par  le  trou  sphéno-palatin  et  se  distribuent  à la  niu- 
queuse  des  cornets  et  des  méats  ; un  de  leurs  rameaux,  le  nerf  naso- 
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palatin,  suit  la  cloison  des  fosses  nasales  jusqu’au  canal  palatin  anté- 
rieur, dans  lequel  il  s’engage  pour  aller  s’épuiser  dans  la  muqueuse 
palatine. 


Région  buccale. 

La  bouche  forme  la  première  portion  du  tube  digestif;  c’est  une 
cavité  dans  laquelle  les  aliments  sont  introduits  pour  subir,  avant  la 
digestion  proprement  dite,  les  opérations  préparatoires  de  la  gusta- 
tion, de  la  mastication  et  de  l’insalivation. 

La  cavité  buccale  a la  forme  d’un  ovoïde  dont  les  parois  sont  con- 
stituées : en  haut  par  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais,  en  bas 
par  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche,  sur  les  côtés  par  la  face 
interne  des  joues.  Elle  présente  en  outre  une  ouverture  en  avant  et 
une  en  arrière.  L’ouverture  antérieure,  circonscrite  parles  deux  lèvres 
et  leurs  commissures,  est  susceptible  de  se  fermer  complètement  ou 
de  s’ouvrir  à un  degré  variable;  c’est  à cet  orifice  qu’on  donne  plus 
spécialement  en  langage  vulgaire  le  nom  de  bouche.  L’ouverture  pos- 
térieure, également  capable  de  resserrement  et  d’ampliation,  a pour 
limite  inférieure  la  base  de  la  langue  ; elle  est  circonscrite  en  haut  par 
le  voile  du  palais  et  sur  les  côtés  par  les  piliers  de  ce  voile  et  l’amyg- 
dale. Cet  orifice  porte  le  nom  ^isthme  du  gosier  et  se  trouve  décrit 
comme  région  distincte  dans  la  plupart  des  ouvrages  d’anatomie  chi- 
rurgicale; mais  c’est  là  une  division  qu’il  m’a  paru  inutile  de  conser- 
ver, surtout  au  point  de  vue  iconographique,  et  je  réunis  en  un  seul 
paragraphe  l’étude  de  l’isthme  du  gosier  et  de  la  cavité  buccale. 

Les  dimensions  de  la  bouche  sont  plus  considérables  que  celles  du 
pharynx  qui  lui  fait  suite  ; aussi  a-t-on  pu  dire  avec  raison  que  la  par- 
tie supérieure  du  tube  digestif  présente  une  disposition  infundibuli- 
forme  qui  se  continue  jusqu’à  l’œsophage  : ne  voit-on  pas  très-souvent 
des  corps‘Volumineux  franchir  aisément  la  cavité  buccale  et  se  trouver 
arrêtés  dans  le  pharynx  ! La  grandeur  de  la  bouche  est  d’ailleurs 
très-variable  ; lorsque  les  arcades  dentaires  sont  rapprochées,  toutes 
les  parois  arrivent  au  contact,  et  la  cavité  se  trouve  complètement 
effacée;  ouverte  à son  maximum,  elle  présente  au  contraire  un  hiatus 
considérable,  dont  les  diamètres  peuvent  encore  être  augmentés  par 
la  distension  des  lèvres  et  des  joues. 

La  bouche  se  subdivise  en  deux  cavités  secondaires  : l’une  centrale, 
circonscrite  par  les  arcades  dentaires  et  occupée  par  la  langue,  est  la 
cavité  buccale  proprement  dite;  l’autre,  qu’on  désigne  sous  le  nom 
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(le  vestibule^  est  cet  espace  limité  d’un  côté  par  la  face  externe  des 
deux  rebords  alvéolo-dentaires,  et  de  l’autre  par  la  face  interne  des  i 

A I nf 

lèvres  et  des  joues.  A l’état  ordinaire,  lorsque  la  bouche  est  vide  et  ; ^ 
que  les  mâchoires  sont  rapprochées,  la  cavité  du  vestibule  n’existe  i f 
que  virtuellement,  car  la  muqueuse  de  la  paroi  vient  partout  s’appli-  ; 
quer  contre  les  dents  et  les  gencives  ; cette  cavité  ne  devient  distincte  i ' ‘ 
que  lorsque  les  aliments  y pénètrent  pendant  la  mastication,  ou  bien  • ^ 
encore  lorsqu’ en  y soufflant  de  l’air,  on  éloigne  la  paroi  externe  des  ^ 
rebords  alvéolo-dentaires.  F 

A la  partie  postérieure  du  vestibule  buccal,  la  muqueuse  génienne  • i' 
se  porte  de  dehors  en  dedans,  pour  tapisser  la  tubérosité  du  maxillaire  a ^ 
supérieur  et  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  coronoïde;  cette  réflexion  J 
de  la  muqueuse  se  fait  à peu  près  à un  centimètre  et  demi  en  arrière  ) •' 
de  la  dernière  molaire:  il  en  résulte  que,  lorsque  les  mâchoires  sont  ; 
rapprochées,  le  vestibule  et  la  cavité  buccale  communiquent  par  ce 
petit  espace  resté  libre  entre  la  face  postérieure  des  deux  dernières  • ■ 

molaires  et  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  coronoïde.  Cette  ouver-  - ' 

ture  permet  le  passage  des  liquides,  et  on  l’utihse  pour  faire  boire  ; 

les  aliénés  ou  les  malades  atteints  de  trismus,  chez  lesquels  les  mâ-  ;• 

choires  ne  peuvent  s’écarter. 

Il  est  à remarquer  que  pendant  la  mastication,  la  presque  totalité 
des  aliments  vient  successivement  passer  et  repasser  dans  la  cavité  ; ; 

vestibulaire  ; c’est  là  un  mouvement  éminemment  favorable  à l’insali-  |i 

vation,  puisque  c’est  dans  cette  cavité  que  les  conduits  de  Sténon  ver-  îr 

sent  toute  la  salive  parotidienne.  p 

Face  supérieure.  — 1"  et  2“®  plans.  — La  face  supérieure  de  la  | 
cavité  buccale  comprend  une  portion  du  vestibule  de  la  bouche,  l’ar-  ^ 
cade  alvéolo-dentaire  supérieure,  la  voûte  palatine  et  la  face  infé- 
rieure du  voile  du  palais.  ^ - 1 

La  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres  est  ordinairement  d’une  cou- 
leur rosée  ou  rouge,  chez  les  sujets  bien  portants;  mais,  dans  les  cas  , |j 
d’anhémie,  elle  se  décolore  et  prend  une  teinte  blafarde,  qu’on  peut 
considérer  comme  un  des  signes  les  plus  certains  de  l’appauvrisse- 
ment du  sang.  Au  niveau  du  bord  adhérent  de  chaque  lèvre,  cette 
muqueuse  se  réfléchit,  à la  façon  de  la  conjonctive  palpébrale  sur  le 
globe  de  l’œil,  et  va  ée  continuer  avec  celle  des  gencives,  en  formant 
sur  la  ligne  médiane  un  petit  repli  qu’on  appelle  frein  ou  filet  de 
la  lèvre.  Cette  membrane  est  le  siège  de  prédilection  des  ulcérations 
aphtheuses  et  des  plaques  muqueuses.  Kn  comi)rimant  entre  deux 
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! do^’ls  la  lèvre  ou  la  joue,  on  sent  que  la  muqueuse  est  soulevée  par 
I une  quantité  de  granulations  dures,  arrondies,  et  dont  la  plupart  attei- 
I gnent  le  volume  d’une  lentille.  Ces  granulations  ne  sont  autre  chose 
I que  des  glandules  acineuses,  analogues  par  leur  structure  histolo- 
j gique  aux  glandes  salivaires,  et  dont  chacune  verse,  par  un  petit 
I canal  excréteur,  le  produit  de  sa  sécrétion  dans  le  vestibule  de  la 
i bouche.  On  admet  généralement  que  ce  liquide  est  d’une  nature  iden- 
I tique  avec  celle  de  la  salive,  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  puisque, 
jusqu’à  présent,  il  n’a  pas  été  possible  de  l’étudier  isolément.  Les 
glandules  manquent  à la  partie  moyenne  de  la  joue,  et  ce  n’est  qu’ex- 
ceptionnellement  qu’on  en  trouve  à ce  niveau.  Les  plus  volumineuses 
de  toutes  ces  glandes  se  rencontrent  dans  la  portion  la  plus  reculée 
du  vestibule,  où  elles  prennent  le  nom  spécial  de  glandes  molaires. 

V arcade  dentaire  a la  forme  d’un  fer  à cheval  ou  d’une  parabole; 
les  dents  qui  la  garnissent  sont  au  nombre  de  dix  chez  l’enfant,  pen- 
dant la  première  dentition;  chez  l’adulte,  on  en  compte  seize  : quatre 
incisives,  deux  canines  et  dix  molaires,  cinq  de  chaque  côté;  ces 
dernières  se  subdivisent  elles-mêmes  en  petites  et  grosses  molaires. 
La  dernière  molaire,  ou  dent  de  sagesse^  se  distingue  des  autres  par 
son  apparition  tardive  ; elle  ne  se  montre  en  général  que  de  la  sei- 
zième à la  vingtième  année,  quelquefois  plus  tard.  Il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  des  individus  chez  lesquels  la  mâchoire  ne  porte  que 
quatorze  ou  quinze  dents,  par  suite  de  l’avortement  des  dernières 
molaires.  Je  dois  d’ailleurs  faire  remarquer  que,  sur  un  très-grand 
nombre  de  sujets,  les  dents  de  sagesse  ne  font  pas  un  long  usage, 
car  elles  se  carient  très-peu  de  temps  après  leur  développement 
complet. 

Les  incisives  et  les  canines  ont  une  seule  racine  conique,  beaucoup 
plus  longue  et  plus  forte  aux  canines  qu’aux  incisives;  les  petites 
molaires  en  ont  une  ou  deux;  quant  aux  grosses  molaires,  elles  en 
ont  deux,  le  plus  souvent  trois,  et  même  quelquefois  quatre.  Lorsque 
ces  racines  sont  recourbées  de  manière  à être  plus  écartées  à leur 
milieu  qu’à  leurs  deux  extrémités,  la  dent  est  dite  barrée.,  et  l’on  com- 
prend qu’il  soit  impossible  de  l’extraire  sans  emporter  en  même  temps 
la  portion  du  rebord  alvéolaire  renfermée  dans  l’espèce  de  barillet  que 
forment  les  racines.  Si  l’on  emploie  la  clef  de  Garengeot  pour  extraire 
les  dents,  on  se  rappellera  qu’à  la  mâchoire  supérieure  les  molaires 
sont  légèrement  dirigées  en  dehors,  de  sorte  qu’il  est  plus  facile  de 
les  luxer  du  côté  externe;  le  crochet  devra  donc  être  appliqué  au  côté 
interne  du  collet  delà  dent.  Au  reste,  dans  c[uelque  sens  qu’on  agisse 
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avec  la  clef,  il  est  bien  rare  qu’on  puisse  éviter  une  fracture  de  l’al- 
véole; c’est  là  un  accident  à peu  près  constant,  et  qui  dépend  de  la| 
disposition  même  de  rinstrument  et  de  son  mode  d’action. 

Des  dents  arrachées  et  remises  en  place  peuvent-elles  reprendre  et 
continuer  à vivre?  Je  n’oserais  affirmer  que,  dans  ce  cas,  la  dent  con- 
tracte de  nouveaux  rapports  avec  son  bulbe,  et  que  la  nutrition  continue 
à s’y  faire  comme  par  le  passé.  J’avoue  même  que  je  suis  plutôt  porté 
à croire  le  contraire;  mais  ce  ‘que  je  puis  certifier  après  beaucoup 
d’observateurs  dignes  de  foi,  c’est  que  les  dents  ainsi  replacées  sont 
fort  bien  tolérées,  qu’ elles  se  consolident  rapidement,  et  servent  encore 
utilement  à la  mastication.  Il  y a quelques  années,  j’ai  remis  en  place 
la  seconde  petite  molaire  gauche  sur  un  homme  à qui  j’avais,  dans  la 
même  séance,  enlevé  la  première  grosse  molaire  du  même  côté.  Cinq 
jours  après,  et  quoique  la  dent  replacée  ne  fût  pas  soutenue  en 
arrière,  puisque  l’alvéole  de  la  grosse  molaire  était  resté  vide,  son 
raffermissement  était  assez  complet  pour  que  cet  homme  pût  impuné- 
ment mâcher  de  ce  côté,  et  je  me  suis  assuré  depuis  que  la  consoli- 
dation ne  s’est  pas  démentie. 

Les  gencives  recouvrent  le  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  et  le 
collet  des  dents  ; elles  se  terminent  en  dedans  et  en  dehors  de  l’ar- 
cade dentaire  par  un  double  bord  festonné,  dont  les  deux  parties  sont 
réunies  l’une  à l’autre  par  des  crêtes  transversales  qui  séparent  les 
alvéoles.  Elles  sont  constituées  par  une  muqueuse  épaisse  et  rigide, 
doublée  d’un  tissu  conjonctif  de  consistance  presque  cartilagineuse. 
Ce  tissu  adhère  intimement  au  périoste  avec  lequel  il  se  confond,  et 
tapisse  l’intérieur  de  tous  les  alvéoles;  de  là  le  nom  de  ‘périoste 
alvéolo-dentaire^  sous  lequel  on  le  désigne.  La  muqueuse  des  gen- 
cives est  rosée  ou  rouge,  comme  celle  des  lèvres  ; l’anliémie  la  décolore 
comme  cette  dernière;  l’empoisonnement  par  les  composés  saturnins 
y détermine,  sur  le  bord  libre,  l’apparition  d’un  liséré  bleuâtre,  livide, 
nommé  liséré  de  Burton,  dont  l’existence  coïncide  ordinairement  avec 
le  développement  de  la  colique  de  plomb.  Cette  muqueuse  est  recou- 
verte d’un  épithélium  à un  grand  nombre  de  couches,  dont  la  dispo-' 
sition  rappelle  celle  de  l’épiderme  cutané.  Elle  est  le  siège  d’une  sé- 
crétion qui,  mélangée  à une  abondante  végétation  cryptogamique, 
forme  le  tartre.  On  sait  que  chez  les  individus  peu  soigneux,  lorsque 
le  tartre  est  abondant,  il  se  durcit,  s’accumule  à la  base  des  dents, 
les  déchausse,  et  devient  une  cause  incessante  de  stomatite;  quelques 
sains  de  propreté  suffisent  pour  guérir  le  mal  et  en  supprimer  la 
cause. 


le^ 


if 


L'.'î 


REGION  BUCCALE. 


I 


137 


Les  gencives  maintiennent  les  dents  en  place  et  assurent  leur  soli- 
lité;  aussi  lorsque  le  tissu  gingival  devient  mollasse  et  fongueux, 


>oit  sous  l’influence  de  la  diathèse  scorbutique,  soit  après  un  usage 
îxcessif  des  mercuriaux,  les  dents  s’ébranlent  et  tombent  facilement. 

On  a donné  le  nom  vague  à presque  toutes  les  tumeurs 

gingivales  ; ce  nom  nhndique  que  le  siège  de  ces  productions  mor- 
bides, et  non  point  leur  nature  ; le  plus  souvent,  ces  tumeurs  ne  sont 
jue  des  épithéliomas  ou  des  cancers  qui  prolifèrent  rapidement,  en- 
vahissent les  os,  les  détruisent,  et  dont  l’ablation,  quand  elle  est  pos- 
sible, est  malheureusement  trop  souvent  suivie  de  récidive. 

L’aire  circonscrite  par  le  rebord  alvéolo-dentaire  est  occupée  par 
: s.  voûte  imlatine  \e\,  qui,  en  arrière,  se  continue  sans  limite  bien 
janchée  avec  le  voile  du  'palais;  ces  deux  parties  ainsi  réunies  for- 
ment une  cloison  qui  sépare  la  bouche  des  fosses  nasales,  de  sorte 
^ue  ces  deux  cavités  ne  peuvent  communiquer  entre  elles  qu’en  ar- 
’ière  du  voile  du  palais,  et  encore  là  leur  communication  n’est-elle 
jue  médiate,  car  il  faut  nécessairement  passer  par  le  pharynx  pour 
iller  de  l’une  à l’autre.  Il  est  fort  difficile  d’assigner  une  longueur 
■orécise  à la  paroi  supérieure  de  la  cavité  buccale,  mesurée  des  inci- 
sives à la  pointe  de  la  luette,  car  si  les  dimensions  de  la  portion 
■osseuse,  sensiblement  les  mêmes  chez  tous  les  sujets,  sont  comprises 
filtre  5 centimètres  et  5 centimètres  et  demi,  celles  du  voile  du 
^palais  au  contraire,  et  surtout  celles  de  la  luette,  sont  soumises  à de 
: grandes  variétés  individuelles. 

La  voûte  palatine  est  concave  dans  tous  les  sens,  mais  elle  est  plus 
xreusée  transversalement  que  dans  le  sens  antéro-postérieur;  elle  est 
quelquefois  en  forme  d’ogive  ; d’autres  fois  sa  courbure  se  rapproche 
de  la  disposition  dite  à plein  cintre.  On  a prétendu  dans  ces  derniers 
temps  que  l’exhaussement  exagéré  de  cette  voûte  correspond  à un  dé- 
veloppement insuffisant  des  lobes  antérieurs  du  cerveau,  et  par  suite 
à l’idiotie;  j’ignore  ce  qu’une  pareille  assertion  peut  avoir  de  fondé, 
mais  il  me  semble,  à priori,  que  la  seule  conséquence  rigoureuse  de 
cet  exhaussement  est  une  diminution  correspondante  de  l’étendue 
verticale  des  fosses  nasales. 


Le  milieu  de  la  voûte  palatine  présente  un  raphé  longitudinal  qui 
se  continue  en  arrière  jusque  sur  le  voile  du  palais,  et  qui  se  termine 
en  avant  à un  petit  tubercule  [/"]  situé  immédiatement  derrière  les 
incisives  moyennes.  C’est  au-dessus  de  ce  point  que  vient  aboutir  le 
canal  naso-palatin.  Au  raphé  médian  correspond  quelquefois  une 
petite  crête  osseuse. 
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La  muqueuse  de  la  voûte  palatine  est  d’une  coloration  rosôe,  rare! 
ment  d’un  rouge  vif,  h moins  d’innammation;  elle  est  iri’égulièremen%#' 
parsemée  d’éminences  et  de  sillons,  vestiges  des  rugosités  qu’on  renltio»'' 
contre  plus  profondément  sur  les  os;  sa  surface  est  criblée  d’un  granci|^' 
nombre  de  petits  pertuis,  presque  toujours  visibles  à l’œil  nu,  orifice#  ^ 
des  canaux  excréteurs  de  nombreuses  glandes  muqueuses  situées  au4  bS" 
dessous  d’elle.  Son  tissu  ferme,  criant  sous  le  scalpel,  ressemble  un  peu|ij 
à celui  des  gencives,  mais  il  est  d’une  texture  moins  dense  et  moinsïi 
fibreuse. 

|j. 

Le  voile  du  palais  prolonge  en  arrière  la  voûte  palatine  ; il  est|j  h' 
obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  de  sorte  quel 
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son  bord  libre  vient  tomber  un  peu  au-dessus  de  la  base  de  la  langue, 
mais  sa  mobilité  lui  permet  de  se  tendre  et  de  se  relever  jusqu’à 
devenir  horizontal;  il  vient  alors  s’appuyer  contre  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  et  s’y  applique  assez  exactement  pour  interrompre 
toute  communication  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Le  voile 
du  palais  forme  ordinairement  une  courbe  symétrique,  mais  il  se 
laisse  facilement  déprimer  par  les  polypes  naso-pharyngiens  implantés 
sur  l’apophyse  basilaire  ou  sur  la  face  inférieure  du  sphénoïde;  il  est  , 
même  assez  facile,  dans  ce  cas,  de  constater  la  présence  du  polype  ,'n 
en  explorant,  avec  la  pulpe  du  doigt,  la  face  inférieure  du  voile  du 
palais.  Il  se  termine  en  arrière  par  un  bord  recourbé,  ogival,  à con- 
vexité antéro-supérieure,  dont  les  extrémités  se  continuent  avec  les 
piliers,  et  du  milieu  duquel  la  luette  [^]  se  détache  comme  une  espèce 
de  pendentif. 

Les  piliers  du  voile  du  palais  semblent  naître  de  chaque  côté  de  la 
luette  ; rapprochés  à leur  origine,  ils  se  portent,  en  divergeant,  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  pour  aller  former  la  paroi  latérale  de 
l’isthme  du  gosier,  et  laissent  entre  eux  un  intervalle  qui  loge  V amyg- 
dale [/*:]  ; c’est  \ excavation  amygdalienne.  Bien  que  situés  l’un  der- 
rière l’autre,  les  deux  piliers  sont  cependant  visibles  à la  fois  lorsqu’on 
examine  le  fond  de  la  gorge  par  l’ouverture  buccale,  ce  qui  tient  à 
ce  que  le  pilier  postérieur  [z]  est  placé  sur  un  plan  plus  interne 
que  le  pilier  antérieur  [/z].  Chez  certains  individus,  les  contractions 
du  voile  du  palais  sont  assez  énergiques  pour  que  les  deux  piliers 
postérieurs  arrivent  à se  toucher  sur  la  ligne  médiane. 

La  luette  [^]  est  quelquefois  réduite  à un  petit  tubercule  faisant  ^ 
à peine  saillie  sur  le  bord  postérieur  du  voile  du  palais:  dans  la  plu-  £ 
part  des, cas,  elle  flotte  librement  dans  l’arrière-gorge;  mais  lorsqu’elle  ||| 
est  œdématiée,  elle  s’allonge  considérablement,  son  sommet  tombe  sur 
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ua  base  de  la  langue,  au  devant  de  l’épiglotte,  et  la  titillation  qui  ré- 


Iudte  de  ce  contact  provoque  des  mouvements  incessants  de  dégluti- 
ion,  souvent  même  une  toux  sèche,  très-fatigante  pour  les  malades.  Pour 
3eu  que  l’œdème  de  la  luette  soit  ancien,  on  a beaucoup  de  peine 
ï en  obtenir  la  résolution,  et  au  lieu  de  perdre  son  temps  à essayer 
un  traitement  le  plus  souvent  insuffisant,  mieux  vaut  se  décider,  de 
prime  abord,  à retrancher  la  portion  exubérante.  Abaisser  la  langue, 
saisir  l’extrémité  de  la  luette  avec  des  pinces  à pansement,  et  couper 
avec  dés  ciseaux  courbes  sur  le  plat  la  partie  que  l’on  veut  enlever, 
tels  sont  les  temps  de  cette  petite  opération,  aussi  facile  d’exécution 
[ju’inoffensive,  et  d’une  efficacité  surprenante  dans  bien  des  cas.  Il 
importe  seulerhent  de  ne  point  abandonner  l’extrémité  que  l’on  vient 
:1e  retrancher  ; si  ce  fragment  venait  à tomber  dans  le  pharynx,  le 
ualade  le  déglutirait,  et  l’accident  n’aurait  point  de  suite  fâcheuse; 
nais  s’il  venait  à s’introduire  dans  la  glotte,  il  pourrait  déterminer  la 
suffocation.  11  suffit  du  reste  qu’on  soit  prévenu  delà  possibilité  d’un 
semblable  accident  pour  qu’il  soit  aisé  de  l’éviter,  et  il  me  paraît 
nutile  de  recourir  à un  instrument  spécial,  tel  que  celui  de  Warem 
(de  Boston),  pour  pratiquer  une  opération  aussi  légère.  Il  est  rare  que 
l’on  ait  à se  préoccuper  de  l’hémorrhagie  après  l’excision  de  la  luette, 
3t  un  peu  d’eau  vinaigrée  suffit  ordinairement  pour  arrêter  le  petit 
Roulement  sanguin  qui  se  produit  quelquefois. 

On  rencontre  très-souvent  des  luettes  bifides  dans  une  certaine 
partie  de  leur  longueur,  mais  jamais,  à ma  connaissance,  on  n’a  vu 
la  bifurcation  partir  du  voile  du  palais. 

La  muqueuse  de  la  voûte  palatine  est  épaisse  ; de  nombreux  tractus 
fibreux,  partis  de  sa  face  profonde,  l’unissent  aux  os  et  la  rendent  très- 
:lifficile  à détacher.  Sur  le  voile  du  palais  elle  est  beaucoup  plus  mince 
3t  moins  adhérente  ; le  tissu  conjonctif  qui  la  double  est  lâche  et  se 
laisse  facilement  infiltrer,  lorsqu’il  s’enflamme.  Il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  de  ces  œdèmesaigusdu  voile  du  palais  dans  l’angine  inflam- 
matoire, le  coryza,  etc. 

Les  tractus  qui  unissent  la  muqueuse  aux  parties  sous-jacentes 


i les  incisives  jusqu’au  bord  libre  du  voile  du  palais.  Ces  glandes  sont 
appelées  glandes  palatines  [/];  elles  ont  la  même  structure  histolo- 
, gique  et  paraissent  de  même  nature  que  les  glandules  labiales.  On 
t trouve  toujours,  autour  des  glandes  palatines,  une  petite  quantité  de 
î tissu  adipeux. 


forment  autant  d’aréoles,  dans  lesquelles  sont  logées  un  grand  nombre 
' de  glandes  qui,  par  leur  juxtaposition,  forment  un  plan  continu  depuis 


^ La  muqueuse  de  la  paroi  supérieure  de  la  bouche  est  recouvert, 
d’uii  épithélium  pavimenteux  à plusieurs  couches,  qui  s’étend  jusqu’ai 
bord  libre  du  voile  du  palais. 

Quelques  vaisseaux  sanguins  et  quelques  nerfs  sans  important 
viennent  se  distribuer  à cette  membrane. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  forment  un  riche  réseau  sous-muqueux 
dont  les  différents  troncs  aboutissent  aux  ganglions  situés  derrière^ 
l’angle  de  la  mâchoire  ; aussi  l’engorgement  de  ces  ganglions  coïncide- 
t-il  fréquemment  avec  les  affections  de  la  muqueuse  palatine. 
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Pian  'profond — Quatre  os  constituent,  par  leur  réunion , le  squelette 
de  la  voûte  palatine  ; ce  sont  : en  avant,  les  apophyses  palatines  des  | 
deux  maxillaires  supérieures  ; en  arrière,  la  lame  horizontale  des  deux 
palatins.  Dans  toute  leur  étendue,  ces  os  présentent  des  rugosités 
auxquelles  vont  se  fixer  les  tractus  fibreux  détachés  de  la  face  pro- 
fonde de  la  muqueuse.  Certains  points  de  ce  squelette  peuvent  man- 
quer, de  là  des  perforations  plus  ou  moins  étendues  de  la  voûte  pala- 
tine. Lorsqu’elles  sont  congénitales,  ces  perforations  sont  dues  à un 
arrêt  de  développement,  le  bourgeon  incisif  ne  s’étant  point  réuni  aux 
bourgeons  maxillaires  ; elles  accompagnent  alors  le  bec  de  lièvre 
simple  ou  double,  et  c’est  à cette  difformité  que  l’on  donne  le  nom  de 
gueule  de  loup.  Lorsqu’elles  sont  accidentelles,  elles  sont  quelquefois 
le  résultat  d’une  tentative  de  suicide;  d’autres  fois,  et  le  plus  souvent, 
elles  ont  succédé  à une  nécrose  syphilitique  ou  scrofuleuse.  Quelle 
que  soit  leur  cause,  ces  solutions  de  continuité  établissent  une  com- 
munication directe  entre  la  cavité  buccale  et  les  fosses  nasales  ; elles 
permettent  aux  aliments  de  refluer  de  bas  en  haut  ; laissent  écouler 
dans  la  bouche  le  mucus  nasal  ; s’opposent  à la  production  du  vide 
dans  cette  dernière  cavité,  et  rendent  ainsi  la  succion  impossible  ; em- 
pêchent l’articulation  nette  des  sons,  etc.  ; en  un  mot,  donnent  lieu  à 
une  des  infirmités  les  plus  gênantes. 

Lorsque  l’ouverture  anormale  n’a  pas  plus  de  2 ou  3 milli- 
mètres de  diamètre,  quelques  cautérisations  suffisent  en  général  pour 
amener  la  coarctation  de  ses  bords  et  déterminer  son  oblitération  dé- 
finitive : mais  si  elle  est  plus  étendue  ; si,  comme  on  le  voit  quelquefois, 
l’orifice  peut  admettre  le  bout  du  doigt,  il  serait  inutile  d’attendre  un 
résultat  quelconque  de  l’emploi  d’un  pareil  moyen.  On  s’est  pendant 
longtemps  contenté  d’un  simple  palliatif,  pour  interrompre  la  commu- 
nication entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  ; c’est  dans  ce  but  que 
A.  Paré  avait  inventé  son  obturateur  à chapeau,  et  depuis,  l’art  pro- 
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hélique  s’est  enrichi  cl’ une  foule  d’appareils  du  môme  genre.  D’autre 
jart,  l’idée  de  combler  la  perte  de  substance  avec  un  lambeau  em- 
)i’unté  aux  parties  voisines  s’est  bien  souvent  offerte  aux  chirurgiens, 

;t  l’on  a vu  successivement  apparaître  les  procédés  de  Kremer,  de 
..ianson,  de  Velpeau,  de  Roux,  de  Pancoast,  de  Botrel,  de  Bonfils,  de 
'A  arren  et  d’autres  encore.  Dans  ces  dernières  années,  Baizeau  a ima- 
giné un  procédé  qui,  jusqu’à  présent,  paraît  avoir  donné  d’excellents 
ésultats  : il  avive  les  bords  de  la  fistule  en  les  redressant,  et  prolonge 
l’incision  de  5 millimètres  en  avant  et  en  arrière;  puis  il  fait,  de 
chaque  côté  de  l’orifice  et  le  long  de  F arcade  dentaire,  une  incision 
mngitudinale  qui  dépasse  la  fistule  de  6 millimètres  en  avant  et  en 
arrière  ; il  détache  ensuite,  avec  des  bistouris  et  une  spatule  recourbée 
i)Ur  le  plat,  les  deux  lambeaux  qui,  une  fois  séparés  des  parties  pro- 
fondes, se  rapprochent  naturellement  et  arrivent  presque  au  contact  ; 
Vapplication  de  la  suture  faite  en  dernier  lieu  n’offre  plus  aucune 
llifficulté. 

Tous  ces  différents  procédés  se  bornent  à recouvrir  la  perforation 
vivec  des  lambeaux  empruntés  à la  muqueuse  seule.  Langenbeck  a 
?L3u  l’idée  de  décoller,  en  même  temps  que  cette  membrane,  le  périoste 
;rès-épais  et  très-adhérent  de  la  voûte  palatine,  et  de  combler  ainsi 
ï.a  perte  de  substance  par  une  véritable  autoplastie  périostale  ; il  espère 
obtenir  la  production  d’un  nouveau  tissu  osseux,  et  redonner  ainsi  à 
sa  voûte  palatine  toute  sa  solidité:  c’est  à cette  opération  qu’il  adonné 
de  nom  à’ uranoplastie.  Déjà  en  1826,  Diffenbach  avait  conseillé,  dans 
t.es  cas  de  bec  de  lièvre  avec  défaut  de  réunion  des  maxillaires,  de 
:oouper  la  voûte  palatine  par  deux  traits  de  scie  latéraux,  et  de  rap- 
1 procher  par  de  fortes  sutures  les  portions  osseuses  mobilisées;  mais 
>personne,  à ma  connaissance,  n’a  jamais  pratiqué  cette  opération  sur 
•le  vivant.  Il  est  difficile  de  porter  dès  aujourd’hui  un  jugement  sur 
F uranoplastie  périostée  pratiquée  par  la  méthode  de  Langenbeck;  parmi 
de  petit  nombre  de  chirurgiens  qui  Font  exécutée  en  France,  on  peut 
citer  Sédillot,  Michel  (de  Strasbourg) , Ehrmann  (de  Mulhouse) . Lan- 
: genbeck  seul  Fa  faite  trente  fois,  il  est  vrai , mais  les  résultats  obtenus 
\ i dans  tous  ces  cas  semblent  contradictoires,  et  il  est  encore  impossible 
de  conclure  si  la  régénération  osseuse  est  la  règle  ou  l’exception.  Je 
crois  toutefois  qu’il  est  toujours  bon  de  chercher  à l’obtenir,  car  bien 
que  le  décollement  du  périoste  ajoute  un  peu  aux  difficultés  de  l’opé- 
ration, il  n’en  augmente  en  rien  les  dangers. 

Le  voile  du  palais  présente  une  composition  plus  complexe  que  la 
voûte  palatine;  les  muqueuses  nasale  et  buccale,  confondues  au  niveau 
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de  son  bord  libre,  forment  une  sorte  d’étui  dans  lequel  sont  ren fermés, fj#' 


outre  une  double  couche  glanduleuse,  une  charpente  fibreuse  et  des;  nî' 
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muscles  destinés  à imprimer  à cet  organe  des  mouvements  variés. 

La  charpente  fibreuse  est  une  lame  horizontale  dont  le  bord  anté-i'^^-^S^' 
rieur  se  fixe  au  bord  postérieur  des  deux  os  palatins,  et  dont  rextré-jj)pi^^^‘ 
mité  postérieure  se  perd  dans  l’épaisseur  du  voile  du  palais. 

Les  muscles  sont  disposés  sur  plusieurs  plans  et  ont  des  directions 
très-diverses.  Après  avoir  enlevé  la  couche  des  glandules  palatines, 
on  découvre  le  glosso-staphylm  [o,o]  et  \<à  pharynrjo-üaphylin 
qui,  d’abord  confondus  sur  le  voile  du  palais,  dont  ils  occupent  toute 
l’étendue  antéro-postérieure,  se  séparent  ensuite  et  se  portent  de  haut 
en  bas,  sur  les  parties  latérales  de  l’isthme  du  gosier.  Le  glosso-sta- 
phylin  occupe  le  pilier  antérieur  et  se  rend  à la  langue;  le  palato- 
staphylin  forme  le  pilier  postérieur.  Ce  dernier  muscle  paraît  spécia- 
lement destiné  à appliquer  la  face  inférieure  du  voile  du  palais  sur  le 
bol  alimentaire  pendant  la  déglutition. 

Le  péristaphylin  externe  \n^  iï\  est  immédiatement  situé  au-dessus 
des  deux  muscles  précédents  : d’abord  vertical  sur  la  face  postérieure 
de  l’apophyse  ptérygoïde,  il  devient  horizontal  après  s’être  réfléchi 
sous  le  crochet  de  l’aile  interne  de  cette  apophyse,  et  n’est  plus  alor^ 
composé  que  d’une  aponévrose  qui  s’étale  horizontalement  et  se  con- 
fond avec  la  lame  fibreuse  du  voile  du  palais,  dont  il  est  tenseur. 

Les  mvL'èÛQ?»  péristaphy lin  interne  eX,  palato-staphylin^  situés  tous 
deux  beaucoup  plus  profondément,  du  côté  des  fosses  nasales,  ne 
peuvent  être  vus  que  lorsqu’on  étudie  le  voile  du  palais  par  sa  face 
supérieure. 

La  division  congénitale  du  voile  du  palais,  par  arrêt  de  dévelop- 
pement, accompagne  ordinairement  le  bec  de  lièvre  compliqué  d’écar- 
tement des  os  de  la  voûte  palatine;  on  l’observe  aussi  quelquefois 
seule,  sans  solution  de  continuité  des  os  ni  des  lèvres.  Il  va  sans  dire 
que,  dans  ces  cas,  l’articulation  des  sons  vocaux  est  toujours  plus  ou 
moins  gênée;  mais,  chose  remarquable,  la  déglutition  s’effectue  avec 
facilité  et  comme  à l’état  normal.  Si  l’on  observe  le  voile  du  palais 
en  même  temps  qu’on  fait  exécuter  au  malade  des  mouvements  de 
déglutition,  on  s’aperçoit  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
se  rapprochent  l’une  de  l’autre,  au  lieu  d’avoir  de  la  tendance  à 
s’écarter,  comme  on  serait  tenté  de  le  supposer  à priori.  Ce  fait  a 
beaucoup  surpris  les  premiers  observateurs  ; mais  aujourd’hui,  grâce 
à l’extension  de  nos  connaissances  en  physiologie,  l’explication  eu 
est  devenue  presque  banale:  on  sait,  en  ellèt,  que  le  voile  du  palais, 
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de  se  relever  et  de  s’étaler  pendant  la  déglutition,  connue  on  l’a 
■ L’u  pendant  si  longtemps,  s’abaisse  au  contraire,  et  subit  une  espèce 
e tassement  en  vertu  duquel  chacun  de  ses  points  se  rapproche  de 
I ligne  médiane.  C’est  pour  remédier  aux  divisions  du  voile  du  palais 
^ue  Roux,  l’un  des  premiers,  pratiqua  en  1819  la  staphylorhaphie, 
>ont  on  le  regarde  comme  l’inventeur,  bien  qu  avant  lui  Graefe  eut 
? éjà  exécuté  cette  opération  en  1816. 
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Vaisseaux.  — Les  principales  artères  de  ce  plan  sont  les  artères 
idaünes  postérieures  [1-1]  fournies  par  la  maxillaire  interne  ; elles 
rrivent  à la  voûte  palatine  par  les  canaux  palatins  postérieurs  ; che- 
linent  d’arrière  en  avant,  en  donnant  de  nombreux  rameaux  à la 
ouche  glanduleuse,  à la  muqueuse  et  au  périoste,  et  se  terminent 
errière  les  incisives  en  s’anastomosant,  au  niveau  du  trou  naso- 
alatin  [/],  avec  les  derniers  rameaux  des  artères  naso-palatines.  La 
■ection  des  artères  de  la  voûte  palatine,  pendant  l’opération  de  l’ura- 
oplastie,  donne  quelquefois  lieu  à une  hémorrhagie  de  quelque  im- 
Ü|;ortance,  mais  dont  on  se  rend  cependant  toujours  maître  par  une 
I oompression  modérée  ou  l’emploi  de  la  glace. 

Les  gencives,  le  périoste  alvéolo-dentaire  et  le  voile  du  palais  reçoi- 
ent,  en  outre,  un  très-grand  nombre  d’artérioles  venues  des  artères 
Ivéolaire  supérieure  (maxillaire  interne),  sous-orbitaire  (maxillaire 
interne),  coronaire  supérieure  (faciale),  pharyngienne  inférieure  (ca- 
jiiotide  externe)  et  palatine  inférieure  (faciale) . Les  branches  de  ces 
t.eux  dernières  artères  sont  exclusivement  destinées  au  voile  du 
otalais. 

Des  veines  accompagnent  toutes  ces  artères  ; leur  trajet  ne  mérite 
Tailleurs  aucune  mention  spéciale.  ^ 

Les  lymphatiques  profonds  aboutissent  aux  mêmes  ganglions  que 
es  lymphatiques  superficiels* 


Nerfs.  — Si  l’on  fait  abstraction  de  quelques  rameaux  sensitifs 
ournis  à la  muqueuse  par  le  nerf  glosso-pharyiigien^  toutes  les 
uran elles  nerveuses  qui  se  distribuent  à la  voûte  palatine  et  au  voile 
lu  palais  viennent  du  ganglion  de  Meckel,  ou  ganglion  sphéno-pala- 
in.  Ces  branches  sont  de  deux  ordres  : les  unes  président  à la  sensi- 
bilité tactile;  ce  sont  les  nerfs  palatins  inférieurs  et  sphéno-palatins ; 
es  autres  sont  motrices.  Fournies  par  les  nerfs  palatins  supérieurs 
H ;L  moyens^  elles  animent  presque  tous  les  muscles  du  voile  du  palais; 
>r,  il  est  démontré  aujourd’hui  que  le  ganglion  de  Meckel  tire  ses 
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fibres  motrices  du  nerf  facial,  par  l’entremise  du  filet  crânien  du  nerf 
vidien  ou  grand  nerf  pétreux  superficiel  ; il  en  résulte  que  c’est,  en 
définitive,  le  nerf  facial  qui  anime  le  voile  du  palais  : aussi  toutes  les 
fois  que  ce  nerf  est  paralysé,  et  que  la  cause  de  la  paralysie  siège 
entre  l’origine  du  nerf  et  le  ganglion  géniculé  (point  d’émergence  du 
grand  nerf  pétreux) , les  mouvements  du  voile  du  palais  sont  abolis. 

Face  inférieure^  ou  plancher  de  la  bouche.  — Le  plancher  de  la 
bouche  affecte  les  rapports  les  plus  intimes  avec  la  région  sus-hyoï- 
dienne, dont  il  forme  en  réalité  le  plan  le  plus  profond  ; aussi  plusieurs 
auteurs  réunissent-ils  ces  deux  parties  en  un  seul  tout,  auquel  Blandin 
a donné  le  nom  de  région  glosso-sus-hyoïdienne.  Il  me  semble  cepen- 
dant qu’il  y a quelque  inconvénient  à morceler  ainsi  l’étude  de  la 
cavité  buccale,  et,  à l’exemple  de  Richet,  je  ne  puis  admettre  une 
semblable  division,  me  fondant,  comme  cet  éminent  anatomiste,  sur 
ce  que  les  opérations  qui  intéressent  le  plancher  de  la  bouche  se  pra- 
tiquent presque  toujours  par  la  cavité  buccale  elle-même,  et  très- 
rarement  par  la  région  sus-hyoïdienne.  D’ailleurs,  la  langue,  qui 
occupe  presque  tout  le  plancher  buccal,  est  en  relation  si  intime  avec 
toutes  les  autres  parties  de  la  bouche,  comme  organe  de  gustation, 
de  déglutition  et  d’articulation  des  sons,  qu’il  me  paraît  bien  difficile 
de  ne  pas  voir,  dans  la  cavité  buccale,  un  tout  indivisible  dont  l’étude 
ne  peut  être  scindée. 

Comme  la  voûte  palatine,  le  plancher  de  la  bouche  est  limité  laté- 
ralement et  en  avant  par  la  moitié  inférieure  du  vestibule  et  farcade 
dentaire  inférieure.  La  cavité  vestibulaire  ne  nous  offre  aucune  par- 
ticularité importante  à signaler. 

La  parabole  représentée  par  le  rebord  alvéolo -dentaire  inférieur 
est  un  peu  plus  petite  que  la  courbe  décrite  par  la  mâchohe  supé- 
rieure, de  sorte  que  les  dents  inférieures  sont  partout  débordées  en 
dehors  par  les  dents  supérieures;  cette  disposition,  peu  sensible  au 
niveau  des  molaires,  est  surtout  prononcée  en  avant,  et  les  incisives 
inférieures  sont  presque  entièrement  recouvertes  par  les  incisives 
supérieures,  lorsque  les  mâchoires  sont  rapprochées.  La  disposition 
inverse  s’observe  sur  quelques  sujets,  mais  elle  est  tout  à fait  excep- 
tionnelle. La  légère  inclinaison  en  dedans  que  présentent  les  molaires 
inférieures  rend  plus  facile  leur  luxation  dans  ce  sens  ; on  devra 
donc,  si  l’on  veut  les  extraire  avec  la  clef  de  Garengeot,  appliquer  le 
crochet  de  l’instrument  au  côté  externe  du  collet  de  la  dent;  nous 
avons  vu  que  le  contraire  est  de  règle  pour  les  molaires  supérieures. 
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1.4  O 


Les  épulis  se  développent  de  prélérence  sin-  les  gencives  de  la 
unâchoire  inférieure. 

La  langue  recouvre  tout  le  plancher  de  la  bouche  et  occupe  l’es^ 
.pace  circonscrit  par  la  parabole  dentaire  ; elle  n’adhère  au  plancher 
'buccal  que  par  ses  deux  tiers  postérieurs,  tandis  que  son  tiers  anté- 
rieur est  libre  sur  toutes  ses  faces.  Lorsque  la  bouche  est  fermée, 
.la  langue  remplit  entièrement  la  cavité  buccale,  et  sa  face  dorsale 
' va  s’appliquer  contre  la  voûte  palatine.  Sa  grande  mobilité,  si  bien  en 
rapport  avec  ses  multiples  fonctions,  lui  permet  de  faire  saillie  hors 
de  la  bouche,  et  chez  quelques  individus  sa  pointe  peut  atteindre,  soit 
ide  bout  du  nez,  soit  le  bord  inférieur  du  menton.  En  soulevant  la 
ppointe  de  la  langue,  et  en  examinant  la  partie  du  plancher  buccal 
située  en  avant  de  sa  portion  adhérente,  on  voit  sur  la  ligne  médiane 
uiin  repli  saillant,  espèce  de  raphé,  qui  des  incisives  se  porte,  en  aug- 
umentant  de  hauteur,  à la  face  inférieure  de  la  langue,  où  il  se  cou- 
fl  fond  avec  la  muqueuse  linguale;  on  le  nomme  frein  ou  filet  de  la 
dangue.  De  chaque  côté  de  la  partie  antérieure  du  frein  se  montre  une 
petite  éminence  papillaire,  percée  à son  sommet  d’une  ouverture  par 
^laquelle  le  canal  de  ’Wharton  s’ouvre  dans  la  cavité  buccale  ; les  ca- 
iniaux  excréteurs  des  glandes  sublinguales,  connus  sous  le  nom  de 
r canaux  de  Rivinus  ou  de  Bartholin , s’ouvrent  un  peu  plus  en  arrière, 
t Enfin,  plus  en  arrière  encore  et  tout  à fait  sous  la  langue,  une  double 
> saillie  correspond  aux  principales  glandes  sublinguales,  et  présente 
U une  coloration  bleuâtre  due  à la  présence,  sous  la  muqueuse,  des 
\ veines  sublinguales  ou  veines  ranines. 

La  section  du  frein  de  la  langue  se  pratique  ordinairement  avec 
1 l’aide  du  pavillon  de  la  sonde  cannelée,  qui  sert  de  corps  pro- 
ttecteur;  mais  cet  instrument  n’est  pas  indispensable,  et  l’on  peut 
t très-bien,  en  soulevant  la  pointe  de  la  langue  et  en  se  servant  des 
c ciseaux  seuls,  éviter  la  lésion  des  veines  ranines,  contre  laquelle  on 
U doit  toujours  se  mettre  en  garde.  Il  me  semble  d’ailleurs  qu’on  a 
fc  beaucoup  exagéré  la  fréquence  et  les  dangers  de  cet  accident  ; il  est 
b bien  rare  que  l’on  ait  une  hémorrhagie  lorsqu’on  opère  prudemment  ; 
' et  lorsque,  par  exception,  il  se  produit  un  écoulement  sanguin,  une 
" simple  cautérisation  au  nitrate  d’argent  suffit,  le  plus  souvent,  pour 
i l’arrêter.  Pour  plus  de  sûreté  on  peut,  au  lieu  d’agir  avec  l’instrument 
I tranchant,  soulever  la  muqueuse  avec  des  pinces  et  la  déchirer  avec 
l’ongle,  en  prolongeant  la  déchirure  jusqu’aux  muscles. 

La  face  supérieure  de  la  langue  présente  un  raphé  médian  plus  ou 
1 moins  accusé,  quelquefois  même  une  fente  profonde;  elle  est  con- 
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vexe,  de  forme  parabolique,  d’une  couleur  rosde  ou  rouge,  presque 
toujours  voilée  en  partie  par  des  dépôts  blancs  ou  jaunâtres  composés  iil 
de  cellules  épithéliales  caduques  et  d’une  végétation  cryptogamique,  0 
le  Leptothrix  huccalis.  Cette  face  est  rendue  légèrement  rugueuse  ou 
plutôt  veloutée,  par  la  présence  d’un  nombre  infini  de  papilles  gusta-  ,|))( 
tives  de  dilférentes  formes,  suivant  les  portions  de  la  langue  qu’on 
examine.  Sous  le  rapport  de  la  gustation,  la  face  dorsale  est  divisée 
en  deux  parties,  par  une  double  ligne  en  forme  de  V à ouverture  an-  ^ 
térieure,  dont  le  sommet  médian  est  situé  à l’union  des  deux  tiers 
antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  cette  face.  Le  V lingual  est 
ormé  par  des  papilles  caliciformes  au  nombre  de  douze  à quinze,  et 
son  sommet  renferme  une  de  ces  papilles,  plus  grosse  que  les  autres, 
d’une  forme  spéciale,  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  foramen  cæcum 
de  Morgagni  [G].  C’est  principalement  en  avant  du  V lingual  que  (, 
l’on  trouve  les  papilles  fungif ormes  ou  mûrif ormes ^ et  les  papilles 
filiformes;  ces  dernières  occupent  surtout  la  partie  médiane  de  la 
langue.  r 

Le  tiers  postérieur  de  la  face  dorsale  est  fortement  oblique  en  bas 
et  en  arrière;  à la  hauteur  de  l’os  hyoïde,  la  muqueuse  linguale  se 
continue  sur  l’épiglotte,  en  présentant  trois  replis  glosso-épiglottiques^  n 
un  médian  et  deux  latéraux  ; la  muqueuse,  déprimée  entre  ces  trois 
saillies,  forme  donc  une  double  rigole  antéro-postérieure  que  suivent 
les  liquides  pour  passer  dans  le  pharynx,  sans  pénétrer  dans  le  larynx. 

épiglotte  [H],  située  plus  bas  que  la  face  dorsale  de  la  langue, 
n’est  pas  ordinairement  visible,  lors  même  que  la  bouche  est  ou- 
verte à son  maximum  ; pour  l’apercevoir,  il  faut  déprimer  fortement  la  -h, 
base  de  la  langue  ou  tirer  cet  organe  hors  de  la  bouche.  L’épiglotte 
en  avant  et  les  cartilages  aryténoïdes  [I-I]  en  aiTière,  circonscrivent  Rc 
l’ouverture  supérieure  du  larynx,  au  fond  de  laquelle  on  voit  la  ||| 

fente  glottique  [R],  limitée  par  les  cordes  vocales.  Ajoutons  que  les  B 

dimensions  de  l’épiglotte  sont  assez  considérables  pour  lui  permettre  ||' 
de  recouvrir  toute  l’ouverture  supérieure  du  larynx.  , • 

Cette  disposition  une  fois  bien  comprise,  il  est  facile  de  se  rendre  ' 
compte  du  mécanisme  de  la  déglutition.  Lorsque  le  bol  alimentaire  a ^ il  ;; 
été  soumis  à une  insalivation  et  à une  mastication  suffisantes,  il  est 
poussé  par  la  langue  jusqu’à  l’isthme  du  gosier,  et  s’engage  alors 
dans  un  canal  recourbé,  formé  en  bas  par  la  base  de  la  langue,  et  dans 
tous  les  autres  sens  par  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  qui  s’appli- 
quent fortement  sur  lui,  comme  nous  l’avons  vu  précédemment.  Pour 
passer  de  l’arrière-bouche  dans  le  pharynx,  les  aliments  doivent  for- 
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cément  franchir  T ouverture  laryngienne;  mais  parle  fait  même  de 
la  progression  du  bol  alimentaire,  l’épiglotte,  poussée  d’avant  en 
arrière,  s’abaisse  et  ferme  assez  complètement  cette  ouverture  pour 
qu’il  ne  puisse  s’y  introduire  que  quelques  parcelles  insignifiantes  ou 
quelques  gouttes  tout  au  plus,  si  c’est  un  liquide  qu’on  déglutit:  telle 
est  la  théorie  généralement  admise  en  physiologie. 

La  muqueuse  de  la  face  dorsale  de  la  langue  est  épaisse  et  très- 
adhérente  aux  muscles  sous-jacents,  qui  s’insèrent  sur  la  face  profonde 
du  derme  muqueux.  En  arrière  des  papilles  caliciformes,  cette  mem- 
brane renferme  dans  son  épaisseur  un  très-grand  nombre  de  glandes 
acineuses  analogues  aux  glandes  labiales,  et  des  follicules  clos  com- 
posés, semblables  à ceux  de  l’amygdale.  A partir  des  bords  de  la 
langue  et  sur  tout  le  plancher  buccal,  elle  est  unie  aux  parties  pro- 
fondes par  un  tissu  conjonctif  lâche,  se  laissant  facilement  décoller, 
et  dans  lequel  Fleichmann  a trouvé,  de  chaque  côté  du  frein,  une 
'bourse  muqueuse  qui,  selon  lui,  serait  le  siège  de  la  grenouillette,  au 
moins  aussi  souvent  que  le  canal  de  Wharton.  L’existence  de  cette 
■bourse  n’a  pas  été  constatée  par  la  plupart  des  anatomistes  français; 
j’ai  de  mon  côté  plusieurs  fois  cherché  à lavoir,  soit  par  l’insufflation, 
i&soit  par  l’injection  ou  la  dissection  directe  du  tissu  sous-muqueux,  et 
{ I je  n’ai  jamais  pu  trouver  autre  chose  que  du  tissu  conjonctif  ordinaire 
îilà  larges  mailles. 

ij  La  muqueuse  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche  est  recou- 
verte, comme  celle  de  toute  la  cavité  buccale,  d’un  épithélium  pavi- 
menteux  à couches  multiples.  Cet  épithélium,  exposé  à des  frotte- 
ments pour  ainsi  dire  permanents,  est  soumis  à une  mue  constante  ; 
d’innombrables  cellules  se  détachent  sans  cesse,  et  sont  successive- 
ment remplacées  parla  prolifération  des  couches  profondes.  L’épithé- 
lium buccal  se  rapproche  beaucoup  de  l’épiderme  cutané  par  sa 
disposition  physique,  mais  il  s’en  distingue  par  sa  perméabilité  aux 
liquides  aqueux.  On  sait  en  effet  que  cette  perméabilité  est  nulle  ou 
à peine  sensible  pour  l’épiderme. 

La  langue  est  très-fréquemment  le  siège  de  plaques  muqueuses, 
et  d’après  quelques  syphilographes,  cet  accident  consécutif  s’y  pré- 
senterait toujours  sous  la  forme  de  gerçures.  Cette  remarque  est  vraie 
si  elle  s applique  aux  parties  de  la  langue  où  la  muqueuse  est  épaisse 
St  fortement  adhérente  aux  muscles,  comme  la  face  dorsale;  mais  sur 
■l.es  bords  et  à la  face  inférieure,  les  plaques  muqueuses  sont  absolu- 
nent  semblables  à celles  que  l’on  rencontre  sur  la  muqueuse  labiale 
m sur  les  piliers  du  voile  du  palais. 
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Les  tumeurs  gommeuses  de  la  langue,  bien  étudiées  par  bouisson, 
font  partie  des  mariiléstations  syphilitiques  tardives,  et  siègent  tou- 
jours plus  profondément,  au  milieu  des  masses  musculaires. 

L’usage  abusif  des  mercuriaux  détermine,  chez  certains  malades 
impressionnables,  une  glossite  mercurielle;  la  langue,  énormément 
tuméfiée,  sort  en  partie  de  l’ouverture  buccale,  sans  qu’il  soit  possible 
de  la  réduire,  et  les  arcades  dentaires  y impriment  un  sillon  profond. 
Le  meilleur  moyen  de  la  ramener  à son  volume  normal  en  peu  de 
temps  consiste  à pratiquer  près  de  ses  bords  deux  profondes  incisions 
♦ longitudinales;  il  est  rare  alors  que  la  réduction  se  fasse  attendre. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  les  tumeurs  malignes  de  la  langue, 
et  combien  aussi  ces  aflections  sont  sujettes  à récidive,  même  après 
l’éradication  la  plus  complète.  L’excision  d’une  partie  ou  de  la  tota- 
lité de  la  langue  est  une  des  opérations  où  l’on  emploie  avec  le  plus 
d’avantage  la  méthode  de  l’écrasement  linéaire.  Je  reviendrai  sur  la 
pratique  de  cette  opération,  lorsque  j’aurai  exposé  les  rapports  de 
la  langue  avec  la  région  sus-hyoïdienne. 

Que  faut-il  penser  du  renversement  de  la  langue  en  arrière,  après 
l’ablation  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur?  Disons 
d’abord  que  cet  accident  est  infiniment  plus  rare  que  ne  l’avait  cru 
Bégin,  mais  reconnaissons  en  même  temps  qu’il  n’est  pas  impossible, 
et  que  dans  certains  cas  bien  authentiques,  le  renversement  de  la 
langue  qui  s’est  produit  pendant  l’opération,  et  l’asphyxie  imminente 
qui  s’en  est  suivie,  n’ont  pu  reconnaître  d’autre  cause  que  la  section 
des  génio-glosses  à leurs  attaches,  et  la  persistance  d’action  de  leurs 
muscles  antagonistes  (stylo-glosse,  glosso-staphylin,  hyo-glosse) . Mais, 
je  le  répète,  ces  cas  sont  rares,  et  le  plus  souvent,  immédiatement 
après  la  résection  du  corps  de  la  mâchoire,  pour  peu  que  le  malade 
incline  la  tête  en  avant,  la  langue  devient  pendante  et  sort  de  la 
bouche.  D’autres  fois,  après  l’opération  en  apparence  la  plus  heureuse, 
alors  que  le  malade  semble  s’acheminer  vers  la  guérison,  le  renver- 
sement de  la  langue  se  produit  d’une  manière  consécutive,  par  la 
rétraction  lente  des  muscles  que  je  viens  d’énumérer,  et  l’asphyxie 
arrive  alors  fatalement. 

L’action  des  muscles  stylo-glosse  et  glosso-staphylin  se  manifeste 
donc  quelquefois  d’une  manière  incontestable;  cependant  il  ne  fau- 
drait pas  exagérer  l’importance  de  cette  action,  et  admettre,  par 
exemple,  avec  les  anciens,  qu’un  homme  peut  volontairement  avaler 
sa  langue,  ou  avec  J.  L.  Petit,  que  la  section  du  frein  a pu  être 
.suivie  de  la  déglutition  de  la  langue  chez  les  enfants;  ce  sont  là  des 
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'issertioiis  contre  lesquelles  s’est  fort  judicieuseraeut  élevé  Cniveilhier, 
‘t  qu’il  faut  reléguer  au  rang  des  fables. 

Une  cause  peut-être  plus  fréquente  d’oblitération  du  larynx  par  la 
foase  de  la  langue,  c’est,  comme  le  fait  observer  Richet,  le  refoule- 
nent  de  cet  organe,  lorsque  après  avoir  enlevé  la  portion  moyenne 
lu  maxillaire,  on  cherche  à rapprocher  les  deux  fragments  latéraux 
restés  libres,  afin  d’éviter  la  production  de  trop  longues  brides 
fibreuses.  En  effet,  la  langue  remplit  exactement  toute  la  parabole 
alvéolo-dentaire,  et  si  l’on  vient  à rétrécir  cette  courbe,  elle  ne  pourra 
plus  être  entièrement  logée  dans  la  cavité  buccale,  au  moins  pendant 
les  premiers  moments  qui  suivront  l’opération;  il  pourra  donc  se 
faire  qu’elle  soit  ainsi  refoulée  en  arrière  vei’s  le  pharynx. 

\1  amygdale  [E],  située  sur  les  côtés  de  la  base  de  la  langue, 
î occupe  les  parties  latérales  de  l’isthme  du  gosier  ; sa  face  interne  fait 
'.saillie  vers  la  ligne  médiane  ; sa  face  externe  repose  sur  les  fibres  du 
muscle  ainygdalo-glosse,  espèce  de  sangle  transversale,  étendue  d’une 
I tonsille  à l’autre,  et  passant  par  la  base  de  la  langue.  J’aurai  à re- 
^ venir  plus  bas  sur  la  structure  et  les  rapports  de  l’amygdale;  je  me 
borne,  pour  le  moment,  à renvoyer  le  lecteur  à l’examen  de  la  figure 
que  je  décris  : il  verra  que  l’amygdale  est  séparée  de  l’artère  carotide 
' interne  [2]  par  un  espace  d’environ  un  centimètre,  d’où  il  pourra  con- 
clure que  cette  artère  ne  saurait  être  intéressée  lorsqu’on  pratique 
l’alDlation  de  l’amygdale. 

Face  latérale.  — 1*“"  plaîi.  — Si  l’on  enlève  la  région  génienne  et 
la  plus  grande  partie  du  maxillaire  inférieur,  qui  en  constitue  le  sque- 
• lette,  on  ouvre  largement  la  cavité  buccale  par  le  côté,  et  l’on  peut 
se  rendre  exactement  compte  des  rapports  de  cette  cavité  avec  la 
région  sqs-hyoïdienne.  On  voit  alors  que  ces  deux  régions  sont 
séparées  l’une  de  l’autre,  dans  leurs  deux  tiers  antérieurs,  par  le 
muscle  mylo-hyoïdien,  et  que  ce  muscle  forme  en  réalité  ce  que  l’on 
appelle  j)lancher  de  la  bouche. 

Le  muscle  mylo-hyoïdien  [c]  prend  ses  insertions  supérieures  à la 
ligne  myloïdienne  du  maxillaire  inférieur;  ses  fibres  sont  toutes 
dirigées  en  bas  et  en  dedans;  les  plus  postérieures  s’insèrent  directe- 
ment au  corps  de  l’os  hyoïde,  tandis  que  toutes  les  autres  se  fixent 
sur  unraphé  fibreux  médian,  étendu  de  l’os  hyoïde  à la  symphyse  du 
menton.  On  peut  donc  considérer  les  deux  muscles  mylo-hyoïdiens 
comme  un  seul  et  même  muscle,  fermant  en  bas  la  cavité  de  la  bouche 
de  la  même  façon  que  nous  verrons  plus  loin  le  l'eleveiir  de  l’anus 
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fermer  celle  du  bassin.  Le  plan  musculaire  formé  par  les  mylo- 
hyoïdiens  est  peu  épais,  mais  il  ne  présente  point  d’interruption, 
et  sépare  complètement  les  parties  intra-buccales  de  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Dans  le  tiers  postérieur  de  la  région,  les  choses  sont 
autrement  disposées  : le  muscle  mylo-hyoïdien  se  termine  en  arrière 
par  un  bord  nettement  limité,  au  delà  duquel  existe  une  large  com- 
munication entre  la  cavité  buccale  et  la  région  sus-hyoïdienne  : c’est 
par  là  que  la  base  de  la  langue  va  se  fixer  à l’os  hyoïde,  et  que  le  canal 
de  Wharton  se  porte  de  la  glande  sous-maxillaire  à la  muqueuse  du 
plancher  de  la  bouche;  c’est  encore  en  suivant  cette  voie,  que  des 
tumeurs  solides  ou  liquides,  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  cavité 
buccale,  peuvent  aller  se  montrer  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  et 
vice  versa. 

Les  organes  situés  au-dessous  du  mylo-hyoïdien  font  partie  de  la 
région  sus-hyoïdienne,  et  doivent  être  étudiés  avec  cette  région.  Je 
me  bornerai  donc  simplement  à les  indiquer  ici.  Le  ventre  antérieur 
du  digastrique  [r/]  croise  perpendiculairement  le  mylo-hyoïdien,  pour 
aller  s’insérer  sur  les  côtés  de  la  symphyse  du  menton.  La  glande 
sous-maxillaire  [F]  est  immédiatement  sous-jacente  à la  face  infé- 
rieure du  mylo-hyoïdien  ; elle  se  prolonge  toujours,  en  arrière,  au  delà 
du  bord  postérieur  de  ce  muscle,  pénètre  dans  la  cavité  buccale  pro- 
prement dite,  et  vient  souvent  faire  saillie  sous  la  muqueuse  du 
plancher  de  la  bouche. 

Le  canal  de  Wharton  se  détache  de  la  partie  postérieure  de  la 
glande  sous-maxillaire,  et  le  plus  ordinairement  du  prolongement  que 
cette  glande  envoie  au-dessus  du  mylo-hyoïdien;  il  est  donc,  dans 
toute  sa  longueur,  situé  sur  la  face  supérieure  de  ce  muscle.  Il  glisse 
d’abord  entre  la  face  externe  de  l’hyo-glossse  et  le  mylo-hyoïdien, 
s’insinue  ensuite  entre  la  face  interne  des  glandes  sublinguales  et  le 
muscle  génio-glosse,  et  vient  s’ouvrir  en  avant  du  plancher  de  la 
bouche,  au  sommet  d’une  petite  papille  muqueuse  dont  nous  avons 
déterminé  la  position  en  arrière  des  incisives  et  sur  les  côtés  du  frein 
de  la  langue.  La  grosseur  du  canal  de  Wharton  est  à peu  près  la 
moitié  de  celle  du  canal  de  Sténon  ; mais  tandis  que  la  paroi  de  ce  v 
dernier  conduit  est  épaisse  et  résistante,  celle  du  canal  de  Wharton 
est  au  contraire  très-mince  et  très-extensible. 

Les  glandes  sublinguales  [G]  et  leurs  canaux  excréteurs  ont  été  le 
sujet  de  descriptions  diverses,  et  presque  toutes  incomplètes  depuis 
les  travaux  de  Rivinus  et  de  Rartholin.  Dans  ces  derniers  temps  seu- 
lement, les  recherches  précises  et  consciencieuses  de  Tillaux  ont 
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fixé  la  position  exacte  de  ces  glandes  et  le  nombre  de  leurs  conduits 
! excréteurs.  J’ai  plusieurs  fois  vérifié,  dans  mes  dissections,  l’exactitude 
des  résultats  obtenus  par  Tillaux,  et  j’ai  vu  comme  lui,  que  les  glandes 
sublinguales  s’étendent  d’une  manière  continue  depuis  la  partie  anté- 
rieure du  plancher  de  la  bouche  jusqu’à  la  base  de  la  langue.  Cette 
masse  glandulaire,  allongée  et  comparable  à un  petit  pancréas,  pré- 
. sente  en  avant  une  extrémité  renflée  qui  n’est  autre  chose  que  l’an- 
i cienne  glande  sublinguale  des  auteurs;  celle-ci  s’ouvre  sur  les  côtés 
du  frein  par  un  seul  canal  excréteur,  auquel  on  peut  donner  le  nom  de 
canal  de  Rivinus  ou  de  Bartholin.  Quant  aux  autres  glandes,  leurs 
; canaux  excréteurs,  au  nombre  de  dix-huit  à vingt-cinq  ou  trente, 
j viennent  s’ouvrir  sur  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  le  long 
I du  sillon  qui  sépare  le  maxillaire  inférieur  des  côtés  de  la  langue. 

On  trouve  en  arrière  et  au-dessus  de  la  base  de  la  langue,  au  voi- 
! sinage  de  la  branche  du  maxillaire  inférieur,  quelques  glandes  mu- 
i queusesplus  grosses  que  les  glandules  labiales.  Ces  glandes,  nommées 
I glandes  molaires^  sont  situées  dans  le  tissu  conjonctif  interposé  à la 

! muqueuse  buccale  et  au  muscle  ptérygoïdien  interne.  Elles  sont  sem- 

i blables,  histologiquement,  aux  glandes  labiales  et  salivaires. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’étude  de  la  grenouillette  ont 
! émis  les  opinions  les  plus  variées  sur  le  siège  de  cette  tumeur.  Pour 
I les  uns,  c’est  une  dilatation  du  canal  de  Wharton;  pour  d’autres, 

! elle  tient  à la  rétention  de  la  salive  dans  le  conduit  excréteur  d’une 
glande  sublinguale;  pour  d’autres  encore,  c’est  un  kyste  séreux,  une 
hydropisie  de  la  bourse  de  Fleichmann  ou  du  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux.  Malgaigne  prétend  que  la  grenouillette  ne  siège  jamais 
dans  le  canal  de  Wharton,  et  qu’on  trouve  toAijours  ce  canal  libre  à 
côté  de  la  tumeur  ; celle-ci  est  formée  par  l’oblitération  d’une  glande 
salivaire  buccale.  En  étudiant  les  faits  sans  parti  pris,  la  seule  con- 
clusion à laquelle  on  est  forcément  conduit,  c’est  que  le  tort  de  cha- 
cun est  d’avoir  été  trop  exclusif,  et  que,  de  toutes  les  parties  que  je 
viens  successivement  d’énumérer,  il  n’en  est  aucune  qui  ne  puisse 
être  le  point  de  départ  d’une  tumeur  séreuse  à laquelle  s’applique  le 
nom  (le  grenouillette.  Ce  nom  doit  donc  être  compris  comme  syno- 
nyme de  tumeur  séreuse  ou  salivaire  du  plancher  de  la  bouche, 
quels  qu’en  soient  l’origine  et  le  siège. 

I.a  partie  supérieure  de  la  préparation  est  disposée  de  façon  à 
montrer  le  point  où  le  canal  de  Sténon  va  s’ouvrir  dans  la  cavité 
buccale.  Ce  point  a toujours  été  assez  vaguement  indiqué  par  les 
auteurs  d’anatomie,  jusqu’à  Sappey,  qui,  1e  premier,  essaya  de  le 


détei-mliier  d’une  manière  exacte.  Bien  que  le  catiiétérisme  du  canal  ' 
de  Sténon  se  pratique  assez  rarement,  il  peut  se  faire  qu’on  y soit  ' 
amené  dans  certaines  circonstances,  et  il  est  toujours  bon  de  con- 
naître  le  siège  précis  de  l’extrémité  de  ce  conduit,  soit  pour  l’éviter  c » 
dans  une  incision,  soit  pour  le  retrouver  en  cas  de  fistule.  Le  canal  de  ? 
Sténon  s’ouvre  à la  hauteur  du  collet  des  dents  molaires,  et  au  niveau 
du  sillon  vertical  qui  sépare  la  première  grosse  molaire  de  la  seconde.  ' I 
Cependant  je  dois  ajouter,  pour  être  exact,  qu’on  le  voit  souvent  ? 
aboutir  au  niveau  même  du  milieu  de  la  seconde  molaire  ; mais  sur  'é- 
un  très-grand  nombre  de  sujets  où  j’ai  cherché  la  position  de  son  ? 
orifice,  je  ne  l’ai  jamais  vu  s’ouvrir  ni  plus  en  avant,  ni  plus  en  arrière  " " 
que  les  deux  points  que  je  viens  d’indiquer. 

Vaisseaux.  — L’artère  faciale  [1]  ne  pénètre  point  dans  la  cavité  i 
buccale,  elle  reste  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  où  on  la  trouve  > : 
d’abord  entre  le  muscle  stylo-glosse  [e]  et  faponévrose  [/]  qui  re-  ■' 
couvre  le  stylo -hyoïdien;  plus  bas  elle  se  loge  dans  un  sillon  creusé  t P 
sur  la  face  supérieure  de  la  glande  sous-maxillaire.  L’artère  sons-  ; m 
mentale  [2],  quelle  donne  au-dessous  du  mylo-hyoïdien,  ne  présente^  |j(ée 
qu  exceptionnellement  un  calibre  assez  considérable  pour  nécessiter  > i ' 
l’apposition  d’une  ligature,  lorsqu’elle  est  divisée  dans  une  opération,  i • ■ ' 

La  veine  faciale  [3]  longe  la  face  externe  de  la  glande  sous-maxil-  j-  v 
laire,  mais  ne  pénètre  jamais  dans  l’épaisseur  de  cette  glande  ; elle  * • 
reçoit  à ce  niveau  les  veines  sousmientales. 

Les  lymphatiques  de  ce  plan  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxil- 
laires, dont  l’engorgement  accompagne  constamment  les  affections  de  i i 
la  langue,  du  plancher  de  la  bouche  et  du  maxillaire  inférieur. 

Nerfs.  — Le  muscle  mylo-hyoïdien  reçoit  un  petit  nerf  moteur 
spécial,  le  nerf  myloïdien^  qui  lui  vient  du  nerf  dentaire  inférieur,  et 
dont  les  fibres  paraissent  tirer  leur  origine  de  la  racine  masticatrice 
du  trijumeau. 

Le  nerf  lingual  [4]  parcourt  la  région  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant;  ce  nerf,  dont  une  petite  portion  seulement  est  visible  dans 
ce  plan,  est  situé  entre  la  branche  du  maxillaire  inférieur  [G]  et  la  | 

face  externe  du  muscle  ptérygoïdien  interne  [6]  ; plus  bas  il  se  place  | 

immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche.  j 

Au  moment  où  il  pénètre  dans  la  région  buccale,  le  nerf  lingual  reçoit  | 

du  facial  une  anastomose  remarquable,  la  corde  du  tympan;  il  donne 
un  peu  plus  loin,  aux  ganglions  sous-maxillaires  et  sublingual,  des 
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ilets  contenant  à la  fois  des  fibres  sensitives  venues  du  trijumeau  et 
les  fibres  motrices  fournies  par  la  corde  du  tympan.  Ce  fait,  avancé 
ongtemps  par  les  anatomistes,  mais  comme  une  simple  hypothèse, 

I i été  mis  hors  de  doute  par  les  belles  expériences  de  Claude 
lernard. 

2®  plan.  — Au-dessous  des  glandes  sous-maxillaires  et  sublin-  pi. 
j males,  la  bouche  est  occupée  par  des  muscles  destinés,  soitàl’abais- 
I cernent  de  la  mâchoire  inférieure,  soit  à donner  à la  langue  cette  ' 
•emarquable  mobilité  qui  lui  permet  de  se  prêter  à des  changements 
le  forme  pour  ainsi  dire  infinis.  De  l’apophyse  styloïde  partent  le 
i nylo-cjlosse  [a]  et  le  stylo-hyoïdien  [è],  qui,  réunis  au  stylo-pharyn- 
||  /ien  (caché  dans  la  figure) , forment  le  bouquet  de  Riolan.  Le  stylo- 
I lyoïdien  est  ordinairement  traversé  par  le  tendon  moyen  du  digas- 
l -riqne  [/i]. 

Le  g énio -hyoïdien  [/]  se  porte  presque  horizontalement  des  apo- 
I Dhyses  géni  inférieures  à l’os  hyoïde;  il  est  situé  sur  la  face  supé- 
ih  ûeure  à\x  mylo-hyoïdien  [e],  et  par  conséquent  ne  peut  être  visible 
(j  de  bas  en  haut  qu’après  l’ablation  de  ce  dernier  muscle. 
j:î  Trois  muscles  aboutissent  à la  langue,  et  leurs  fibres,  prolongées 
dans  cet  organe,  en  forment  presque  toute  la  portion  charnue;  ces 
) muscles  sont  : le  génio-glosse,  l’hyo-glosse  et  le  stylo-glosse  ; réunis 
I au  glosso-staphylin,  ils  composent  les  muscles  extrinsèc{ues  de  la 
i i angue. 

' Le  génio-glosse  [^]  s’insère  aux  apophyses  géni  supérieures;  ses 
j fibres,  disposées  en  éventail,  constituent  une  lame  charnue  verticale 
i qui  pénètre  dans  la  langue,  de  chaque  côté  du  raphé  médian. 

I \dhyo-glosse  [A]  a été  subdivisé  en  trois  portions  : chondro-glosse, 

I basio-glosse  et  cérato-glosse,  en  raison  de  ses  multiples  insertions  à 
I fos  hyoïde  et  à ses  apophyses.  C’est  un  muscle  quadrilatère,  en 
forme  de  lame  verticale,  comme  le  précédent,  et  dont  les  fibres  sont 
généralement  dirigées  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant.  L’hyo- 
giosse  pénètre  dans  la  langue  en  dehors  du  génio-glosse,  et  va  for- 
mer les  fibres  verticales  qui  se  trouvent  le  long  des  bords  de  cet 
: organe. 

Le  stylo-glosse  [«]  pénètre  dans  la  base  de  la  langue  au-dessous 
de  1 hyo-glosse,  et  se  divise  immédiatement  en  deux  parties  : fune  con- 
tinue la  direction  primitive  du  muscle,  et  forme  un  faisceau  longitu- 
dinal qui  chemine  sur  les  côtés  de  la  langue,  depuis  sa  base  jusqu’à  sa 
pointe,  tandis  que  l’autre  se  porte  en  dedans,  et  réunie  à un  faisceau 
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semblable  venu  du  côté  opposé,  constitue  la  plus  grande  partie  des 
fibres  cpi  on  a décrites  sous  le  nom  de  lingual  IranHverse. 

La  connaissance  de  ces  différents  muscles  intéresse  certainement 
plus  le  physiologiste  que  l’opérateur  ; cependant,  à une  époque  qui 
n'est  pas  encore  bien  éloignée  de  nous,  la  chirurgie  s’est  beaucoup 
préoccupée  des  moyens  de  guérir  une  des  maladies  qui  réclament 
peut-être  le  moins  l’intervention  chirurgicale,  le  bégayement,  et  comme 
toujours,  une  fois  la  première  idée  lancée,  les  méthodes  et  les  pro- 
cédés n’ont  pas  manqué  de  surgir.  La  langue  a été  coupée  dans  tous  L s 
les  sens  (incision  simple,  résection  de  la  pointe,  résection  de  la  base,  U « 
excision  en  V vertical  à base  supérieure  de  Diffenbach) , les  amygdales  ^ 
ont  été  sacrifiées,  les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  ont  été  sec- 
tionnés (Herschley) , et  pas  plus'  dans  un  cas  que  dans  l’autre  le  succès 
n’est  venu  couronner  de  si  laborieux  efforts.  Dans  une  autre  série  d’o- 
pérations, et  pour  donner  plus  de  liberté  d’action  à la  langue,  Amussat 
avait  commencé  par  couper  la  muqueuse  du  frein.  Il  fut  bientôt  dé- 
passé par  Blandin  et  Baudens,  qui  coupèrent  les  muscles  génio-glosses  : 
seulement,  comme  ces  opérateurs  faisaient  leur  section  directement 
par  la  bouche  et  agissaient  à ciel  ouvert.  Bonnet  proposa  de  pratiquer 
la  section  sous-cutanée  de  ces  muscles,  en  pénétrant  par  la  région^ 
sus-hyoïdienne,  et  en  rasant  autant  que  possible  les  apophyses  géni, 
pour  éviter  la  lésion  de  l’artère  ranine.  Au  reste,  Bonnet  ne  s’arrêta 
pas  là,  car  il  coupa  non-seulement  les  muscles  génio-glosses,  mais 
encore  leur  aponévrose  et  la  niGmbrane  fibreuse  de  la  langue.  Pas 
plus  que  les  résections  de  la  langue,  les  sections  musculaires  n’ont 
donné  de  résultats  encourageants.  Et  en  pouvait-il  être  autrement? 
N’est-il  pas  évident  que  le  principe  dont  on  partait  alors  est  faux  et 
irrationnel  ? Pour  que  la  section  du  génio-glosse  ou  de  tout  autre 
muscle  pût  guérir  le  bégayement,  il  faudrait  démontrer  au  préalable 
que  la  maladie  tient  au  défaut  de  longueur  de  ce  muscle.  Or  c’est  ce 
qui  n’est  pas.  Le  bégayement  est  une  maladie  toute  nerveuse,  et  non 
point  la  maladie  de  tel  ou  tel  muscle  ; les  bègues  ont  autant  de  diffi- 
culté à prononcer  les  consonnes  labiales  que  les  dentales  ; par  contre, 
il  est  des  circonstances  où  ils  les  prononcent  toutes  également  bien  et 
où  ils  ne  bégayent  pas  du  tout  : par  exemple,  lorsqu’ils  chantent.  Un 
examen  un  peu  sérieux  a suffi  pour  montrer  le  peu  de  fondement  des 
théories  sur  lesquelles  on  s’appuyait,  et  aujourd’hui  l’opération  est 
complètement  abandonnée  ; on  lui  préfère  avec  raison  la  gymnastique 
qui  donne  de  bien  meilleurs  résultats. 
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Vaisseaux.  — L’artère  linguale  [i]  est  d’abord  située  au-dessous 
du  muscle  hyo-glosse  et  marche  horizontalement,  à 1 ou  2 milli- 
mètres au-dessus  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  ; au  delà  du  bord 
antérieur  de  l’hyo-glosse,  elle  devient  sensiblement  ascendante  et  se 
place  sur  la  face  externe  du  génio-glosse,  quelle  suit  jusqu’à  la  pointe 
de  la  langue.  Elle  se  termine  en  s’anastomosant  avec  celle  du  côté 
;?  opposé.  Dans  cette  dernière  partie  de  leur  trajet,  les  deux  artères  lin- 
guales  sont  séparées  l’une  de  l’autre  par  l’épaisseur  des  deux  muscles 
génio-giosses,  et  s’envoient  à travers  les  faisceaux  de  ces  muscles  de 
nombreuses  anastomoses  transversales. 

L’artère  linguale  est  un  vaisseau  volumineux,  dont  la  section  expose 
toujours  à des  hémorrhagies  graves,  et  qu’on  doit  éviter  autant  que 
possible,  dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  plancher 
; de  la  bouche  ou  les  parties  voisines.  Lorsque  cette  artère  se  trouve 
i ouverte,  soit  par  accident,  soit  à dessein,  il  est  presque  toujours  im- 
■ possible,  à cause  de  sa  situation  profonde,  de  porter  une  ligature  sur 
: son  extrémité  divisée,  et  le  seul  moyen  d’arrêter  l’écoulement  sanguin 
^ est  l’emploi  du  cautère  actuel  ; mais  combien  de  fois  n’est-il  pas 
i arrivé  qu’ après  s’être  rendu  ainsi  maître  du  sang,  on  a vu  se  produire, 

: à la  chute  des  eschares,  des  hémorrhagies  consécutives,  quelquefois 
; incoercibles.  Sous  ce  rapport,  la  méthode  de  l’écrasement  linéaire  est 
i avenue  rendre  à la  chirurgie  un  véritable  service,  car  elle  met  à l’abri 
' ide  l’hémorrhagie  d’une  manière  à peu  près  certaine,  lorsqu’il  s’agit 
: J de  sectionner  verticalement  la  base  de  la  langue,  et  d’intéresser  ainsi 
i ' les  deux  artères  linguales. 

i L’artère  sublinguale^'],  nommée  aussi  artère  ranine,  se  détache  de 
I la  linguale  en  avant  du  bord  antérieur  de  l’hyo-glosse,  et  se  prolonge 
: d’arrière  en  avant  jusque  sous  la  muqueuse  du  frein  de  la  langue. 
H Cette  artère  n’est  pas  en  général  assez  volumineuse  pour  donner  lieu 
M à un  écoulement  de  sang  bien  sérieux  chez  l’adulte,  mais  sa  section 
I doit  être  évitée  avec  soin  chez  les  enfants,  et  si,  par  hasard,  on  venait 
I à l’ouvrir,  on  n’abandonnera  jamais  le  petit  malade  à lui-même,  sans 
'avoir  complètement  arrêté  l’hémorrhagie  parla  cautérisation  ou  tout 
autre  moyen  ; car,  comme  je  le  disais  en  parlant  du  bec  de  lièvre,  les 
enfants  sucent  et  avalent  le  sang  au  fur  et  à mesure  qu’il  s’écoule,  de 
1 sorte  qu’il  n’y  a pas  de  raison  pour  qu’une  hémorrhagie  intra-buccale, 

I quelque  insignifiante  quelle  soit,  s’arrête  spontanément. 

I Les  veines  linguales  sont  situées  sur  deux  plans.  Un  premier  plan 
j superficiel,  composé  souvent  d’une  seule  veine  [4],  quelquefois  de  deux 
ou  trois,  repose  sur  la  face  externe  du  muscle  hyo-glosse  ; il  tire  son 


origine  des  veines  sîüj/inf/uales  ou  veines  ranines^  qui  sont  situées  de  ji 
chaque  côté  du  frein.  Le  plan  profond  [5]  est  constitué  par  les  veines  ‘ 
satellites  de  l’artère  linguale  ; elles  accompagnent  cette  artère  depuis 
la  pointe  de  la  langue,  et  passent  avec  elle  au-dessous  du  muscle  hyo- 
glosse  ; ce  muscle  est  donc  interposé  aux  veines  superficielles  et  aux 
veines  profondes.  Toutes  ces  veines  vont  se  jeter  dans  la  veine  jugu- 
laire interne. 

Lorsqu’on  veut  lier  l’artère  linguale,  il  importe  de  ne  point  se 
laisser  arrêter  par  les  veines  linguales  superficielles  ; on  voit  souvent 
les  commençants  chercher  l’artère  linguale  au  milieu  de  ces  veines, 
c’est-à-dire  sur  la  face  externe  du  muscle  hyo-glosse,  tandis  que  c’est 
au-dessous  de  ce  muscle  quelle  se  trouve.  On  n’abandonnera  donc 
pas  le  bistouri  avant  d’avoir  coupé  l’hyo-glosse  sur  la  sonde  cannelée, 
parallèlement  à la  grande  corne  de  l’os  hyoïde. 

Nerfs.  — La  langue  reçoit  des  branches  nerveuses  de  divers  ordres  : 
les  unes  président  à la  sensibilité  tactile  et  gustative  ; les  autres  ani- 
ment les  muscles  nombreux  qui  entrent  dans  la  composition  de  l’or- 
gane du  goût  ; les  premières  viennent  des  nerfs  lingual  et  glosso- 
pharyngien,  les  dernières  sont  fournies  par  le  nerf  grand  hypoglosse.  \ 

Le  lingual  [6],  arrivé  sur  les  côtés  de  la  langue,  se  subdivise  en  un 
très-grand  nombre  de  rameaux,  destinés  à toute  la  portion  de  la  mu- 
queuse qui  est  en  avant  du  V lingual  ; il  donne  la  sensibilité  tactile  et 
gustative  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 

Le  glosso-phary7igien  se  porte  à la  base  de  la  langue  en  passant 
entre  le  stylo-glosse  et  le  stylo-pharyngien  ; il  ne  peut  donc  être  visible 
dans  la  figure.  Ce  nerf  préside  à la  sensibilité  tactile  et  gustative  du 
tiers  postérieur  de  la  langue. 

Le  nerf  moteur,  le  grand  hypoglosse  [7],  marche  d’arrière  en  avant 
sur  la  face  externe  du  muscle  hyo-glosse,  en  décrivant  une  courbe  à 
concavité  antérieure,  sensiblement  parallèle  à celle  du  lingual  ; il  se 
divise  en  un  grand  nombre  de  branches  qui  traversent  les  faisceaux 
du  génio-glosse  et  se  distribuent  aux  fibres  musculaires  de  la  langue. 

La  face  externe  'du  muscle  hyo-glosse  est  recouverte  de  branches 
nerveuses  anastomotiques  entre  les  nerfs  lingual  et  grand  hypoglosse; 
ces  branches  sont  souvent  assez  nombreuses  pour  former  un  véritable 
plexus.  On  sait  qu’en  sectionnant  les  nerfs  lingual  et  hypoglosse  sui- 
des animaux  vivants,  et  en  réunissant  ensuite  le  bout  central  de  chacun 
de  ces  deux  nerfs  à l’extrémité  périphérique  de  l’autre,  Philippeau  et 
Vulpian  ont  démontré  que  les  nerfs  ne  sont  que  de  simples  cordons  de 
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J raiismissiüii,  également  aptes  à propager  les  impressions  centripètes 
[ t centrifuges.  Cette  belle  expérience  a eu  trop  de  retentissement  dans 
,es  dernières  années  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  rappeler  les 
létails,  elle  s’applique  d’ailleurs  à un  point  de  physiologie  générale 
out  à fait  en  dehors  de  mon  sujet. 


Re  gion  pharyngienne . 


Face  postérieure.  — Le  pharynx  représente  une  sorte  d’entonnoir 
omsculo-membraneux,  profondément  situé  derrière  la  bouche  et  les 
fosses  nasales  ; il  communique  en  haut  avec  ces  deux  cavités  qu’il  faut 
nécessairement  traverser  pour  l’atteindre,  et  s’ouvre  en  bas  dans  le 
darynx  et  l’œsophage  ; c’est  donc  une  espèce  de  vestibule  commun  au 
i itube  digestif  et  aux  voies  respiratoires.  L’importance  de  ses  rappports 
justifie  l’étude  spéciale  qu’en  ont  faite  presque  tous  les  auteurs  d’ana- 
.tomie  chirurgicale,  sous  le  nom  de  région  pharyngienne;  son  impor- 
tance physiologique  n’est  pas  moindre,  car  outre  le  rôle  secondaire 
iqu’il  joue  dans  les  phénomènes  de  la  respiration  et  de  la  phonation, 

'l  il  est  un  des  principaux  organes  actifs  de  la  déglutition.  C’est  au 
i:  niveau  de  sa  partie  supérieure  que  commence  cette  portion  du  tube 
U digestif  où  le  bol  alimentaire,  une  fois  introduit,  n’est  plus  soumis  à 
I l’empire  de  la  volonté. 

Le  pharynx  s’étend  verticalement  depuis  l’apophyse  basilaire  jusqu’à 
1 l’intervalle  qui  sépare  la  quatrième  vertèbre  cervicale  de  la  cinquième  ; 

1 mais  ces  limites  ne  doivent  être  considérées  que  comme  l’expression 
( de  ce  qui  existe  à l’état  de  repos  ou  après  la  mort,  car  les  contractions 
( des  muscles  qui  entrent  dans  sa  composition  produisent  des  alterna- 
! tives  presque  continues  de  raccourcissement  et  d’allongement.  Il  pré- 
' sente,  à sa  partie  moyenne,  un  léger  renflement,  et  en  bas,  un  brusque 
I rétrécissement,  au  point  où  il  se  contiue  avec  l’œsophage. 

Le  pharynx  répond  : en  avant,  aux  fosses  nasales,  à l’isthme  du 
gosier,  à la  base  de  la  langue  et  au  larynx  ; en  arrière,  à la  face  anté- 
î j’ieure  de  la  portion  cervicale  du  rachis  ; sur  les  côtés,  à l’apophyse 
ptérygoïde,  ainsi  qu’aux  régions  parotidienne,  sus-  et  sous-hyoïdienne. 

Sa  paroi  postérieure  est  située  au  devant  des  corps  vertébraux  et 
des  muscles  droits  antérieurs  de  la  tête  et  longs  du  cou  ; elle  en  est 
séparée  par  une  couche  peu  épaisse  de  tissu  conjonctif  très-lâche,  très- 
facile  à décoller,  et  qui,  par  son  peu  de  consistance,  se  prête  parfai- 
tement aux  mouvements  de  glissement  nécessaires  à la  déglutition. 
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Lorsque  l’inflammation  s’empare  de  ce  tissu,  les  mouvements  du 
pharynx  deviennent  de  plus  en  plus  dilficiles,  et  la  maladie  s’accom- 
pagne de  dysphagie  ; il  est  bien  rare  alors  que  l’inflammation  ne  se 
termine  pas  par  suppuration.  D’autres  fois,  le  pus  qui  s’accumule  dans 
le  tissu  conjonctif  postpharyngien  provient  de  la  carie  d’une  ou  de 
})lusieurs  vertèbres  cervicales.  Quelle  que  soit  l’origine  des  abcès 
rétro-pharyngiens,  qu’ils  soient  idiopathiques  ou  symptomatiques, 
ils  présentent  des  symptômes  propres  qui  tiennent,  non  pas  à leur 
nature,  mais  à leur  situation  topographique.  Pour  peu  que  ces  abcès 
soient  développés,  ils  soulèvent  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  la 
font  proéminer  en  avant;  la  simple  inspection  de  l’arrière-gorge  par 
l’ouverture  buccale  suffit  ordinairement  pour  faire  apprécier  l’étendue 
de  la  tuméfaction.  A défaut  de  la  vue,  le  doigt  introduit  dans  la 
bouche  constate  aisément  le  volume  de  l’abcès  et  le  degré  de  la  fluc- 
tuation ; en  outre,  la  déglutition  est  plus  ou  moins  gênée,  suivant  la 
saillie  de  la  tumeur,  et  la  voix  prend  un  timbre  qui  rappelle  le  coasse- 
ment de  la  grenouille.  L’ouverture  des  abcès  rétro-pharyngiens  ne 
présente  généralement  pas  de  bien  grandes  difficultés.  Lorsque  la 
tumeur  est  bien  rénitente,  son  enveloppe  est  assez  mince  pour  qu’on 
puisse  l’érailler  avec  l’ongle  et  donner  ainsi  issue  au  pus.  Si  l’on  em- 
ploie le  bistouri,  on  aura  soiii^  de  garnir  la  lame  de  l’instrument  de 
linge  ou  de  sparadrap  jusqu’à  une  petite  distance  de  la  pointe,  pour 
ne  pas  blesser  la  base  de  la  langue  ou  les  piliers  du  voile  du  palais,  et 
l’on  ponctionnera  autant  que  possible  sm’  la  ligne  médiane,  afin  d’é- 
viter la  lésion  des  gros  vaisseaux  qui  longent  les  côtés  du  pharynx. 

La  cloison  qui  sépare  la  cavité  pharyngienne  des  corps  vertébraux 
est  tellement  mince,  qu’on  peut,  avec  le  doigt,  constater  à travers  cette 
paroi  si  les  corps  de  vertèbres  sont  luxés  ou  fracturés,  à la  suite  d’un 
coup  ou  d’une  chute.  Il  y a cependant  une  petite  précaution  à observer 
dans  cette  exploration,  si  fou  ne  veut  s’exposer  à prendre  pour  un  cas 
pathologique  une  disposition  tout  à fait  normale.  Il  faut,  lorsqu’on 
introduit  le  doigt  jusqu’au  pharynx,  avoir  soin  que  le  malade  regarde 
directement  devant  lui,  car,  lorsqu’on  tourne  la  tête  d’un  côté,  à 
droite,  par  exemple,  la  masse  gauche  de  l’atlas  déborde  fortement 
l’axis  en  avant,  et  c’est  elle  que  Ton  rencontrerait  d’abord. 

Le  pharynx  est  immédiatement  en  rapport  de  chaque  côté  avec  les 
gros  vaisseaux  du  cou  et  des  nerfs  importants  ; tous  ces  organes  sont 
contenus  dans  un  espace  prismatique,  limité  en  arrière  par  la  colonne 
vertébrale,  en  dedans  par  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  en  dehors 
par  les  muscles  du  bouquet  de  Riolan,  le  digastrique  [6]  et  le  sterno* 
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léido-mastoïdien  [^].  Us  sont  enveloppés  de  tous  côtés  par  un  tissu 
onjonctif  lâche  qui,  en  arrière,  se  continue  avec  celui  qui  sépare  le 
)harynx  de  la  colonne  vertébrale,  et  cjui,  en  bas,  accompagne  la  gaine 
les  vaisseaux  jusqu’au  thorax.  C’est  dans  cet  espace  que  les  collec- 
ions  purulentes  peuvent  cheminer  avec  facilité,  depuis  la  base  du 
•râne  jusque  dans  la  cavité  de  la  poitrine,  en  suivant  les  artères  caro- 
ides,  la  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf  pneumogastrique.  Les  abcès 
■=  irofonds  de  la  région  parotidienne  suivent  quelquefois  la  même  voie  ; 
lous  verrons,  en  étudiant  cette  région,  par  où  ils  peuvent  s’y  engager. 

Le  pharynx  est  essentiellement  constitué  par  une  charpente  fibreuse, 
loublée  en  avant  par  une  membrane  muqueuse,  et  recouverte  en 
irrière  par  une  tunique  musculeuse.  La  charpente,  décrite  sous  le  nom 
Y céphalo-pharyngienne  [M],  s’étend  de  l’apophyse  basi- 
. aire  à la  partie  inférieure  du  pharynx,  et  se  continue  en  bas  avec  le 
: lerme  muqueux  de  l’œsophage.  Sur  les  côtés,  elle  s’insère  à la  face 
nférieure  du  rocher,  au  bord  postérieur  de  l’apophyse  ptérygoïde, 
lu  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  et  à l’os  hyoïde.  On  a voulu 
voir  dans  la  partie  latérale  de  la  fibreuse  pharyngienne  une  aponé- 
vrose à part,  mais  rien  ne  justifie  une  semblable  division;  la  tunique 
ifibreuse  est  partout  continue  à elle-même,  et  cette  prétendue  aponévrose 
oétro-phai'ijngienne  n’est  qu’une  portion  de  la  charpente  commune, 


iï'3ur  laquelle  s’insère  le  muscle  constricteur  supérieur;  à sa  partie 
i|  moyenne,  elle  forme  un  plan  antéro-postérieur,  interposé  à la  face 
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■externe  de  l’amygdale  et  à l’artère  carotide  interne. 

La  tunique  musculeuse  du  pharynx  comprend  les  trois  constric- 
teurs, le  stylo-pharyngien,  le  pharyngo-staphylin,  le  pharyngo-glosse 
’3tle  pétro-pharyngien,  qui  n’est  pas  constant. 

Les  trois  constricteurs  se  font  suite  de  haut  en  bas,  et  présentent 
ceci  de  remarquable  que  chacun  d’eux  s’enfonce,  par  sa  partie  infé- 
rieure, dans  l’intérieur  de  celui  qui  lui  fait  immédiatement  suite,  dis- 
position éminemment  favorable  à la  progression  du  bol  alimentaire, 
car  chaque  muscle  le  saisit  à son  tour,  avant  que  le  muscle  précédent 
fait  complètement  abandonné. 

Le  constricteur  supérieur  [c]  s’insère  à l’apophyse  ptérygoïde,  à 
f aponévrose  buccinato-pharyngienne  et  au  maxillaire  inférieur  ; le 
tiers  supérieur  de  ce  muscle  est  donc  situé  au-dessus  de  la  base  de  la 
langue  et  de  l’isthme  du  gosier;  cependant  il  ne  faudrait  pas  croire 
qu’il  reste  indilférent  pendant  facte  de  la  déglutition,  car  il  vient  alors 
s’appliquer  contre  le  liord  postérieur  du  voile  du  palais,  interrompt 
toute  coininuiiication  entre  les  arrière-narines  et  la  cavité  buccale,  et 
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complète  le  canal  incurvé  que  doit  parcourir  le  bol  alimentaire.  Le 
bord  supérieur  de  ce  muscle  est  séparé  de  l’apophyse  basilaire  par 
un  espace  dans  lequel  on  voit  à nu  l’aponévrose  céphalo-pharyngienne 
(occipito-pharyngienne  de  quelques  auteurs) , et  où  d’on  tfouve  quel- 
quefois des  fibres  musculaires  descendues  de  la  face  inférieure  du 
rocher;  c’est  là  ce  que  l’on  appelle  muscle  pétro-pharynrjien. 

La  limite  entre  le  constricteur  supérieur  et  le  constricteur  moyen 
n’est  jamais  nettement  accusée  sur  la  face  postérieure  du  pharynx; 
mais,  sur  les  côtés,  leur  séparation  est  indiquée  par  le  stylo-pharyn- 
gien dont  l’extrémité  inférieure  s’insinue  entre  le  bord  supérieur  du 
constricteur  moyen  et  le  constricteur  supérieur. 

Le  constricteur  moyen  [c?]  prend  presque  toutes  ses  insertions  à la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde,  et  ne  présente  aucune  particularité  digne 
de  fixer  l’attention. 

Le  constricteur  inférieur  [e]  s’insère  au-dessous  de  la  ligne  oblique 
du  cartilage  thyroïde  ; le  nerf  laryngé  supérieur  le  sépare  du  précé- 
dent, et  le  nerf  récurrent  pénètre  au-dessous  de  son  bord  inférieur. 
Les  muscles  phœryngo-glosse  et  pharyngo-staphylin  ne  peuvent  être 
aperçus  que  lorsqu’on  étudie  le  pharynx  par  sa  face  interne. 

La  structure  presque  exclusivement  musculeuse  du  pharynx  en  fait 
un  organe  essentiellement  contractile  ; outre  ses  mouvements  de  sou- 
lèvement en  masse,  favorisés  par  la  laxité  du  tissu  conjonctif  préver- 
tébral, il  est  susceptible  de  raccourcissement  et  d’allongement  dans 
des  limites  très-étendues.  D’autre  part,  la  contraction  des  muscles 
constricteurs  peut  être  poussée  au  point  d’effacer  presque  entièrement 
sa  cavité  et  d’amener  ses  parois  presque  au  contact  ; il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  d’enfoncer  profondément  le  doigt  dans  le  pharynx  d’un 
individu  : la  muqueuse,  poussée  par  les  muscles,  vient  immédiatement 
le  presser  de  tous  côtés.  Cette  occlusion  du  pharynx  n’est  cependant 
possible  que  dans  une  certaine  partie  de  sa  hauteur  et  seulement  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs  ; car  en  haut,  les  insertions  fixes  de  la  char- 
pente fibreuse  à l’apophyse  basilaire  et  aux  apophyses  ptérygoïdes 
rendent  absolument  impossible  un  semblable  rapprochement. 

Les  constricteurs  du  pharynx  sont,  avec  les  fibres  musculaires  du 
cœur,  les  seuls  muscles  striés  soustraits  à l’influence  de  la  volonté,  et 
encore  cette  indépendance  n’est-elle  pas  complète  pour  les  muscles 
du  pharynx. 

Vaisseaux.  — L’artère  carotide  primitive  [IJ  monte  verticalement 
sur  les  côtes  du  pharynx,  dont  elle  est  séparée  en  bas  par  les  lolies  de 
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la  glande  thyroïde  [O].  Arrivée  au  niveau  du  bord  supérieur  du  car- 
j tilage  thyroïde,  elle  se  bifurque,  et  la  carotide  interne  [2]  seule  con- 
tinue son  trajet  ascendant,  tandis  que  la  carotide  externe  [5]  se  dirige 
I plus  en  avant  pour  aller  gagner  l’angle  de  la  mâchoire. 

L’artère  pharyngienne  inférieure  [5-5],  ou  jyharyngienne  ascen- 
dante^ est  spécialement  destinée  au  pharynx  ; elle  naît  de  la  carotide 
externe  à peu  de  distance  au-dessus  de  son  origine,  et  couvre  de  ses 
ramifications  la  face  postérieure  des  constricteursc  Ses  branches  tra- 
versent les  muscles  et  vont  s’épuiser  dans  la  muqueuse. 

Des  veines  en  nombre  très-considérable  se  répandent  sur  la  partie 
postérieure  du  pharynx  ; aucun  nom  particulier  ne  les  désigne,  mais 
leurs  anastomoses  multipliées  ont  fait  donner  à leur  ensemble  celui  de 
' plexus  veineux  pharyngien.  Leur  trajet  est  tout  à fait  indépendant 
i de  celui  des  artères,  et  la  plupart  de  ces  veines  aboutissent  à la  veine 
thyroïdienne  supérieure  [8];  quelques-unes  vont  directement  se 
jeter  dans  la  jugulaire  interne  ; d’autres,  les  plus  inférieures,  commu- 
niquent avec  les  veines  des  plexus  thyroïdiens. 

La  veine  jugulaire  interne  [7]  descend  verticalement  depuis  le  trou 
déchiré  postérieur  [H]  jusqu’à  la  base  du  cou.  D’abord  située  en 
arrière  de  l’artère  carotide  interne,  elle  se  place  ensuite  en  dehors  et 
en  avant  de  la  carotide  primitive;  ses  rapports  avec  le  pharynx  sont 
' donc  moins  intimes  que  ceux  de  ce  dernier  vaisseau. 

Les  lymphatiques  forment,  sur  le  pharynx,  un  réseau  à mailles  très- 
I serrées,  et  leurs  troncs  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  [N]  qui,  de 
I chaque  côté,  entourent  les  gros  vaisseaux  dans  toute  la  longueur  du 
I cou.  Ces  ganglions  sont  ordinairement  en  nombre  assez  considérable 
I pour  recouvrir  presque  entièrement  les  vaisseàux  et  les  nerfs,  et  il  a 
nécessairement  fallu  en  sacrifier  la  plus  grande  partie  en  exécutant 
la  préparation.  Il  existe  aussi  quelques  ganglions  lymphatiques,  dissé- 
minés dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  la  face  postérieure  du  pha- 
rynx de  la  colonne  vertébrale. 

Neufs.  — Le  spinal,  le  pneumogastrique  et  le  glosso-pharyngien 
sortent  du  crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur,  en  avant  et  en  dedans 
de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  premier  de  ces  nerfs,  le  spinal  se  porte  en  arrière  et  en 
dehors,  croise  obliquement  la  veine  jugulaire  interne,  et  va  plus  loin 
pénétrer  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien,  après  s’ôtre  anastomosé 
avec  une  branche  [10]  du  plexus  cervical. 

Le  pnevmogasirigue  [11],  situé  en  avant  du  précédent,  vient  se 
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placer  entre  l’artère  carotide  ]nimltive  et  la  veine  jugulaire  interne, 
en  arrière  de  ces  deux  vaisseaux.  Il  donne  le  laryngé  supérieur  [12  J, 
qui  descend  obliquement  en  arrière  des  artères  carotides  interne  et 
externe,  puis  disparaît  sous  le  bord  supérieur  du  constricteur  infé- 
rieur du  pharynx,  et  va  se  distribuer  à la  muquedse  laryngienne. 

Le  tronc  du  glosso-phanjugien  est  plus  profond;  quelques-uns 
des  rameaux  [17]  qu’il  donne  au  pharynx  sont  seuls  visibles  dans 
la  figure. 

Le  nerf  grand  sympathique  [15-15]  descend  verticalement  en  ar- 
rière des  vaisseaux  carotidiens;  son  ganglion  cervical  supérieur  [15] 
affecte  les  rapports  les  plus  intimes  avec  les  muscles  constricteur  su- 
périeur et  constricteur  moyen  ; son  ganglion  cervical  moyen  [14-14] 
ne  se  rencontre  pas  sur  tous  les  sujets. 

Une  petite  portion  du  nerf  grand  hypoglosse  [16]  se  montre  sur  la 
face  postérieure  du  pharynx,  mais  le  tronc  nerveux  s’enfonce  bientôt 
entre  la  veine  jugulaire  interne  et  l’artère  carotide  interne,  pour 
passer  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 

Les  branches  nerveuses  qui  appartiennent  en  propre  au  pharynx 
forment,  en  arrière  de  cet  organe,  un  plexus  pharyngien  dont  les 
divers  rameaux  viennent  du  glosso -pharyngien,  du  pneumogastrique 
et  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  ; tous  ces  nerfs  se 
distribuent  aux  muscles  et  à la  muqueuse. 

Les  branches  que  le  glosso-pharyngien  fournit  à la  muqueuse 
donnent  à cette  membrane  la  sensibilité  tactile  et  gustative  ; aussi  le 
pharynx  participe-t-il  à la  perception  des  saveurs,  mais  à un  bien 
moindre  degré  que  la  langue. 

Certains  physiologistes  ont  attribué  le  sentiment  de  la  soif  à la 
sécheresse  de  la  muqueuse  du  pharynx,  d’autres  en  ont  placé  le 
siège  dans  l’œsophage  ou  dans  l’estomac,  d’autres  encore,  et  parmi 
eux  Haller,  l’ont  fait  résider  à la  fois  dans  toutes  ces  cavités. 
Comme  on  le  voit,  d’après  ces  différentes  hypothèses,  ce  sentiment 
serait  sous  la  dépendance  du  plexus  pharyngien,  du  glosso-pharyn- 
gien ou  du  pneumogastrique.  Distinguons  cependant.  Si  par  soif  on 
entend  la  sensation,  il  est  incontestable  que  cette  sensation  est  toute 
locale  ; elle  siège  dans  la  muqueuse  de  l’arrière-gorge,  et  l’on  peut 
souvent  l’apaiser  à l’aide  d’une  très-petite  quantité  de  liquide  ou 
d’une  sécrétion  salivaire  artificiellement  provoquée.  Mais  si , par  ce 
mot,  on  veut  désigner  le  besoin,  la  soif  ne  saurait  plus  être  localisée 
ni  dans  le  pharynx,  ni  dans  tel  ou  tel  organe  ; c’est  un  sentiment 
général  occasionné  par  le  manque  d*eau  dans  le  sang.  Ne  sait-on  pas 
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qu’on  fait  à l’instant  cesser  la  soif  si  l'on  pousse  une  injection  d’eau 
dans  la  veine  crurale  d’un  animal  altéré  ? D’ailleurs,  si  ce  besoin 
était  sous  la  dépendance  exclusive  des  nerfs  de  la  huitième  paire,  il 
suffirait,  pour  l’apaiser,  que  de  l’eau  fût  en  contact  avec  la  muqueuse 
du  pharynx  ou  celle  de  l’estomac.  Une  expérience  bien  simple  prouve 
cependant  qu’il  n’en  est  rien.  Si  l’on  présente  un  vase  rempli  d’eau 
, à un  chien  privé  de  boisson  depuis  plusieurs  jours  et  muni  d’une 
fistule  gastrique , cet  animal  altéré  boira  avec  avidité.  Mais  si  l’on, 
ouvre  en  même  temps  le  robinet  de  la  fistule,  le  liquide  introduit  par 
la  bouche  ne  fera  que  traverser  l’estomac,  et  f absorption  ne  pouvant 
se  faire  en  quantité  suffisante,  ce  chien  continuera  à boire  jusqu’à  ce 
que  la  fatigue  musculaire  le  force  à s’arrêter.  Après  quelques  instants 
de  repos,  il  recommencera  pour  se  reposer  encore,  et  cela  indéfini- 
ment. Il  est  donc  évident  que  le  contact  prolongé  de  l’eau  avec  le 
pharynx,  l’œsophage  et  l’estomac,  n’a  pas  suffi  pour  éteindre,  chez  cet 
animal,  le  sentiment  de  la  soif. 

Face  interne  du  phary7ix.  — La  face  interne  du  pharynx  est,  n.  is. 
revêtue  d’une  membrane  muqueuse  qui  se  continue  en  avant  avec 
celle  de  la  cavité  buccale  et  des  fosses  nasales  ; en  haut  et  en  dehors, 
elle  tapisse  la  trompe  d’Eustache  et  se  prolonge  jusque  dans  l’oreille, 
moyenne  ; en  bas,  elle  fait  suite  aux  muqueuses  du  larynx  et  de 
l’œsophage.  Cette  membrane  est  toujours  d’un  rouge  vif,  quelquefois, 

I ' d’un  rouge  foncé  sur  le  vivant,  dans  toute  la  portion  qui  fait  face  à 
! l’isthme  du  gosier.  Chez  les  sujets  atteints  de  pharyngite  granuleuse, 

I on  y remarque  souvent  un  nombre  considérable  de  petites  aspérités. 

I D’après  quelques  auteurs,  cette  affection  serait  produite,  non  point 
I par  l’hypertrophie  et  f induration  des  nombreuses  glandes  en  grappe 
I disséminées  sous  la  muqueuse,  mais  par  le  développement  de  produits 
pathologiques  spéciaux  ; c’est  là  du  reste  un  point  d’histologie  patho- 
logique qui  demande  encore  de  nouvelles  études. 

Dans  la  portion  qui  recouvre  l’apophyse  basilaire,  la  muqueuse  est 
plus  pâle,  plus  résistante  et  moins  vasculaire;  nous  avons  vu  que  c’est 
a cette  hauteur  que  s’implantent  presque  toujours  les  polypes  naso- 
phar  yngiens.  En  raison  de  leur  consistance  , ces  polypes  ont  été 
langés  dans  la  classe  des  polypes  fibreux  ; ils  sont  ordinairement  peu 
vasculaires  au  début,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  en  soit  tou- 
jours ainsi,  car  lorsqu’ils  Ont  acquis  un  certain  volume,  il  s’y  déve- 
loppe parfois  de  nombreux  vaisseaux,  et  leur  ablation  donne  lieu  à 
des  hémorrhagies  considérables. 
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En  liant  et  en  dehors,  la  intiqueiise  recouvre  le  cartilage  de  la 
trompe  d’Eustache  [P]  et  s’enfonce  dans  l’ouverture  de  ce  cartilage, 
orifice  de  5 millimètres  de  diamètre,  dirigé  en  haut,  en  dehors  et  en 
arrière.  Il  est  important  de  se  rappeler  cette  direction  lorsqu’on  veut 
en  pratiquer  le  cathétérisme. 

La  paroi  antérieure  du  pharynx  est  extrêmement  incomplète  et 
n’existe  en  réalité  qu’ au-dessous  de  l’ouverture  du  larynx.  On  y 
observe  en  allant  de  haut  en  bas  : 1°  l’orifice  postérieur  des  fosses 
nasales;  2“  la  face  supérieure  du  voile  du  palais;  3° l’isthme  du  gosier 
et  la  base  de  la  langue  ; l’orifice  supérieur  du  larynx  et  la  face  pos- 
térieure de  cet  organe. 

Voimerture  postérieure  des  fosses  nasales  a la  forme  d’un  quadri- 
latère à angles  arrondis,  divisé  en  deux  parties  égales  par  la  cloison 
médiane  [O],  dont  le  vomer  forme  la  charpente.  On  aperçoit  à travers 
cette  ouverture  l’extrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs  [Q]. 

La  face  supérieure  du  voile  du  palais  forme  un  plan  incliné  en  bas 
et  en  arrière  à f état  de  repos;  mais  lorsque  les  muscles  tenseurs  et 
élévateurs  se  contractent,  elle  se  relève  et  devient  horizontale.  La 
muqueuse  qui  la  recouvre  fait  suite  à celle  du  plancher  des  fosses 
nasales  et  se  confond,  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  avec  celle 
de  la  face  inférieure.  Cette  membrane  ressemble  beaucoup  plus  à la 
pituitaire  qu’à  la  muqueuse  pharyngienne  ; elle  est  mollasse,  violacée 
et  revêtue  d’un  épithélium  vibratile  qui  se  prolonge  au  pourtour  des 
trompes  d’Eustache  et  sur  l’apophyse  basilaire  ; partout  ailleurs  l’épi- 
thélium pharyngien  est  pavimenteux.  On  trouve,  au-dessous  de  cette 
muqueuse,  une  couche  glanduleuse  bien  moins  épaisse  et  moins  con- 
sistante que  celle  qui  recouvre  la  face  buccale  du  voile  du  palais. 

H isthme  du  gosier^  vu  d’arrière  en  avant,  présente  une  disposition 
un  peu  différente  de  celle  que  nous  lui  avons  reconnue  en  l’examinant 
par  la  bouche.  Ses  limites  inférieures  et  supérieures  sont  toujours  for- 
mées par  la  portion  verticale  de  la  langue  [S]  et  le  bord  libre  du  voile 
du  palais  ; mais  sur  les  côtés,  le  pilier  postérieur  est  seul  visible.  L’a- 
mygdale reste  même  complètement  cachée,  lorsque  son  volume  n’est 
pas  très-considérable,  ce  qui  s’explique  aisément,  puisque  nous  avons 
vu  que  le  pilier  postérieur  est  sensiblement  plus  rapproché  de  la  ligne 
médiane  que  le  pilier  antérieur. 

V ouverture  supérieure  du  larynx  est  limitée  en  avant  par  fépi- 
glotte  [T],  en  arrière  par  les  cartilages  aryténoïdes  [ü],  et  sur  les  côtés 
par  les  deux  replis  aryténo-épiglottiques^  dans  l’épaisseur  desquels 
sont  contenues  les  petites  pièces  cartilagineuses  connues  sous  le  nom 
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de  cartilages  de  Wrisberg.  Le  gonflement  de  ces  replis  par  une 
accumulation  de  sérosité  constitue  la  maladie  improprement  nommée 
œdème  de  la  glotte. 

On  comprend,  en  examinant  rouverture  du  larynx  dans  la  cavité 
pharyngienne,  comment  les  matières  des  vomissements  ont  pu  péné- 
trer dans  la  glotte  et  causer  l’asphyxie  ; il  est  à remarquer  que  dans 
' ces  cas  les  sujets  maintenaient  fortement  leurs  mâchoires  rapprochées, 
et  empêchaient  les  matières  vomies  de  se  porter  librement  au  dehors. 

Au-dessous  de  l’ouverture  du  larynx,  le  pharynx  devient  un  vrai 
tube,  un  canal  complet,  dont  la  paroi  antérieure  est  formée  par  le 
larynx  lui-même.  La  muqueuse  de  cette  paroi  renferme  dans  son 
épaisseur  un  très-grand  nombre  de  glandes  en  grappe.  A sa  partie 
inférieure,  le  pharynx  se  continue  directement  avec  l’œsophage,  et  la 
muqueuse  passe  de  l’une  de  ces  parties  à l’autre  sans  transition. 

Après  avoir  enlevé  cette  membrane  et  la  couche  glanduleuse  qui  la 
double,  on  découvre  les  muscles  constricteurs  du  pharynx,  ceux  de 
la  face  supérieure  du  voile  du  palais,  et  ceux  de  la  face  postérieure 
du  larynx. 

Les  trois  muscles  constricteurs  [cz,  />,  c]  du  pharynx  nous  sont  déjà 
connus  ; c’est  surtout  en  les  étudiant  par  leur  face  interne  qu’on  peut 
bien  se  rendre  compte  de  leur  mode  d’imbrication  : ils  sont  tous  trois 
animés  par  les  nerfs  du  plexus  pharyngien. 

La  couche  musculeuse  interne  de  l’œsophage  commence  au-dessous 
du  constricteur  inférieur;  elle  se  compose  de  fibres  circulaires  [z/], 
disposées  comme  une  suite  de  véritables  sphincters,  qui  maintiennent 
la  cavité  de  l’œsophage  constamment  fermée , tandis  que  celle  du 
pharynx  est  maintenue  ouverte  par  l’écartement  des  apophyses  ptéry- 
goïdes  et  des  grandes  cornes  de  l’os  hyoïde.  Il  existe  donc,  à l’entrée 
de  l’œsophage,  un  brusque  rétrécissement  au  niveau  duquel  s’arrêtent 
souvent  les  corps  étrangers  trop  volumineux. 

La  face  supérieure  du  voile  du  palais  est  occupée,  sur  la  ligne 
médiane,  par  le  muscle  palato-staphylin  [e]  {azygos  nmilœ) , ou 
muscle  releveur  de  la  luette.  Sur  les  côtés,  le  péristaphylin  interne 
[/]  (pétro-salpingo-staphylin)  naît  de  la  face  inférieure  du  rocher 
et  du  cartilage  de  la  trompe  d'Eustache,  puis  descend  obliquement  sur 
la  face  supérieure  du  voile  du  palais,  dont  il  occupe  toute  l’étendue 
antéro-postérieure.  Par  son  extrémité  inférieure , le  péristaphylin 
interne  est  élévateur  du  voile  du  palais  ; d’autre  part,  si  on  le  con- 
tracte après  avoir  fixé  préalablement  ce  voile,  son  attache  supérieure 
devient  mobile  et  dilate  brusquement  l’ouverture  cartilagineuse  de  la 
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trompe  d’Eustache.  Il  se  produit  alors,  du  côté  de  roreille,  un  petit 
claquement  que  beaucoup  de  personnes  répètent  à volonté,  et  qu’on  a, 
pendant  longtemps,  attribué  à tort  à la  contraction  du  muscle  interne 
du  marteau. 

Le  pharyiigo-staphylin  [ÿ]  est  placé  au-dessous  du  précédent,  sur 
les  côtés  et  en  avant  du  pharynx,  dans  l’épaisseur  du  pilier  posté- 
rieur ; c’est  le  muscle  qui  agit  le  plus  efficacement  pour  abaisser  le 
voile  du  palais  pendant  la  déglutition.  Je  rappelle  que  les  muscles 
du  voile  du  palais  sont  animés  par  des  nerfs  palatins  venus  du  gan- 
glion de  Meckel. 

Situé  sur  le  trajet  de  l’air  expiré  par  le  larynx,  entre  la  bouche  et 
les  fosses  nasales,  le  voile  du  palais  est  comme  une  soupape,  dont  la 
mobilité  permet  d’interrompre  à volonté  la  communication  qu’ont 
entre  elles  ces  deux  cavités,  par  l’intermédiaire  du  pharynx.  Cette 
situation  en  fait  un  des  organes  les  plus  importants  de  la  phonation, 
non  pas  au  point  de  vue  de  l’émission  des  sons  vocaux,  mais  pour 
l’articulation  nette  de  ces  sons  et  la  modification  du  timbre  de  la  voix. 
Un  simple  mouvement  du  voile  du  palais  suffit  pour  changer  à l’in- 
stant le  caractère  phonétique  d’une  consonne  qui,  de  labiale  ou  den- 
tale, devient  nasale,  et  vice  versâ.  Qu’arrive-t-il,  en  effet,  lorsqu’on 
veut  prononcer  les  consonnes  labiales  ou  dentales  B et  D,  par  exem- 
ple ? Le  voile  du  palais  se  relève,  se  tend  et  interrompt  la  communi- 
cation entre  les  fosses  nasales  et  la  bouche  ; le  son  produit  par  les 
vibrations  de  l’air  expiré  passe  tout  entier  par  cette  dernière  cavité. 
Là  un  mouvement  brusque  d’écartement  des  deux  lèvres  déterminera 
la  prononciation  du  son  be^  ou  bien  la  langue  appliquée  contre  les 
incisives  supérieures,  puis,  rapidement  ramenée  en  arrière,  produira 
le  son  de.  S’agit-il  de  transformer  ces  deux  sons  en  sons  nasaux  ? Le 
voile  du  palais  s’abaisse,  la  colonne  d’air  vibrante  passe  à la  fois  par 
la  bouche  et  les  fosses  nasales,  le  timbre  de  la  voix  se  modifie,  et,  sans 
rien  changer  aux  mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue  que  nous 
exécutions  tout  à l’heure,  les  sons  be  et  de  se  trouvent  transformés 
en  7ïie  et  7ie. 

Que  l’intégrité  des  mouvements  du  voile  du  palais  soit  compromise, 
comme  cela  se  voit  quelquefois  pendant  les  paralysies  du  facial  et 
très-souvent  après  la  diphthérite,  la  colonne  d’air  vibre  alors  con- 
tinuellement dans  les  fosses  nasales,  la  voix  prend  un  timbre  nasillard, 
la  prononciation  des  sons  labiaux  et  dentaux  devient  impossible;  il  n’y 
a plus  que  des  sons  nasaux,  et  l’on  dit  avec  raison  que  le  malade  parle 
du  nez.  Le  iiièine  résultat  se  produit,  et  pour  la  inêiiie  raison  phy- 
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siqiie,  lorsqu’une  perforation  de  la  voûte  palatine  établit  une  commu' 
nication  permanente  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 

Dans  le  coryza,  les  choses  se  passent  tout  différemment,  et  c’est  le 
contraire  qui  a lieu.  La  muqueuse  de  Schneider,  boursouflée  par  l’in- 
llammation,  ne  permet  plus  à l’air  de  passer  par  les  fosses  nasales  ; 
toutes  les  consonnes  nasales  deviennent  dentales  ou  labiales , et  il 
serait  juste  de  dire  alors  que  le  malade  parle  sans  le  nez. 

On  trouve  sur  la  face  postérieure  du  larynx  deux  muscles  : Y aryté- 
noîdien  [A]  et  le  crico-aryténoïdien  postérieur  [/],  tous  deux  animés 
parle  nerf  récurrent  [14].  Les  branches  du  nerf  laryngé  supérieur  [15], 
qu’on  rencontre  au  voisinage  de  ces  muscles,  sont  destinées  à la  mu- 
queuse du  larynx. 


Coupe  verticale  médiane  de  la  tête  et  du  cou. 

1®"  Plan.  — Cette  coupe  porte  sur  un  grand  nombre  de  régions;  pi. i’c.~Fi 
elle  divise  à la  fois  la  cavité  crânienne,  la  nuque,  les  fosses  nasales^ 
la  bouche,  le  pharynx  et  le  larynx.  Pievenir  ici  sur  l’étude  de  la 
cavité  crânienne  serait  tout  à fait  inutile,  car  il  ne  pourrait  res- 
sortir de  cette  étude  aucune  nouvelle  application  pratique  ; nous  étu- 
dierons plus  loin  en  détail  la  région  de  la  nuque.  Je  me  bornerai  donc 
à appeler  l’attention  sur  ce  qui  est  relatif  aux  fosses  nasales , à la 
bouche  et  au  pharynx. 

Les  fosses  nasales  sont  occupées  dans  toute  leur  hauteur  par  la 
verticale  [Pv],  qui  les  divise  en  deux  parties,  ainsique  la  cavité 
du  nez.  Cette  cloison,  formée  en  arrière  par  la  lame  verticale  de  l’eth- 
moïde  et  le  vomer,  en  avant  par  le  fibro-cartilâge  médian,  est  entière- 
ment recouverte  par  la  muqueuse  pituitaire,  au-dessous  de  laquelle 
rampent  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

La  voûte  palatine  [L],  qui  sépare  les  fosses  nasales  de  la  cavité 
buccale,  est  beaucoup  plus  épaisse  en  avant  qu’en  arrière  ; elle  est 
creusée,  à sa  partie  antérieure,  d’un  petit  conduit  vertical,  le  canal 
palatin  antérieur,  dans  lequel  s’engagent  les  branches  terminales  du 
nerf  et  des  vaisseaux  naso-palatins.  Lq  voile  du  palais  [S],  qui  la  pro- 
longé en  arrière,  est  occupé  par  le  muscle  releveur  de  la  luette  (palato- 
staphylin),  sur  les  deux  laces  duquel  s’étale  une  couche  glandulaire 
sous-jacente  à la  muqueuse.  Du  côté  de  la  bouche,  les  glandes  ont 
beaucoup  plus  d épaisseur  que  sur  la  face  supérieure,  et  les  deux 
couches  se  confondent  au  niveau  de  l’extrémité  libre  de  la  luette. 

Ainsi  que  nous  1 avons  vu,  la  langue  n’adhère  au  plancher  de  la 


168 


FACE. 


bouche  que  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  ; son  épaisseur,  peu  con- 
sidérable à la  pointe,  augmente  beaucoup  à sa  partie  moyenne,  et 
diminue  sensiblement  en  arrière,  un  peu  avant  son  attache  à l’os 
hyoïde  [N].  Boyer  et  Velpeau  citent  chacun  un  fait  qui  prouve  qu’une 
balle  a pu  séjourner  un  certain  temps  au  milieu  des  masses  muscu- 
laires de  la  langue,  sans  que  sa  présence  y ait  été  d’abord  soupçonnée. 

La  face  dorsale  de  la  langue  est  convexe  dans  toute  son  étendue, 
mais,  sous  le  rapport  de  la  direction,  on  peut  la  diviser  en  deux  por- 
tions. La  portion  antérieure,  horizontale,  comprend  à peu  près  les  deux 
tiers  antérieurs  de  l’organe  ; c’est  la  partie  qui  forme  la  paroi  inférieure 
de  la  bouche,  et  qui  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  voûte  palatine, 
lorsque  les  mâchoires  sont  rapprochées.  La  portion  verticale  com- 
mence au-dessous  du  bord  libre  du  voile  du  palais  et  se  continue  jus- 
qu’à l’os  hyoïde  ; dans  toute  cette  étendue,  elle  forme  au  pharynx  une 
véritable  paroi  antérieure.  D’après  Blandin,  il  existerait,  au  milieu 
de  la  langue,  un  cartilage  médian  placé  de  champ  et  fixé  en  arrière 
à l’os  hyoïde  ; ce  cartilage  représenterait,  chez  l’homme,  l’apophyse 
osseuse  qui  sert  de  charpente  à la  langue  de  certains  animaux.  Richet 
et  Sappey  ont  vainement  cherché  ce  septum  lingual  ; pour  moi,  je  n’ai 
jamais  trouvé  qu’une  simple  cloison  celluleuse  interposée  aux  fibres 
des  deux  génio-glosses,  et  d’une  hauteur  bien  moindre  que  l’étendue 
verticale  de  la  langue. 

Le  muscle  lingual  longitudinal  supérieur  \d\  est  surtout  visible 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane  ; il  occupe  la  partie  la  plus  super- 
ficielle de  la  face  dorsale,  et  se  trouve  formé  en  partie  par  des  fibres 
propres,  et  en  partie  parle  faisceau  longitudinal  du  stylo-glosse.  Nous 
avons  vu  que  le  lingual  vertical  est  constitué  presque  en  totalité  par 
les  fibres  du  génio-glosse  [e]. 

La  glande  de  Nuhn  ou  de  Blandin  se  trouve  vers  la  pointe  de  la 
langue,  au  milieu  môme  des  fibres  musculaires;  cette  glande  paraît 
11’ être  autre  chose  qu’une  glande  salivaire. 

On  rencontre  constamment,  entre  la  base  de  la  langue  et  l’épi- 
glotte, une  certaine  quantité  de  tissu  adipeux,  qui  communique  avec 
des  pelotons  graisseux  dont  sont  remplis  les  espaces  formés  par 
l’écartement  des  fibres  du  génio-glosse.  En  avant,  où  les  fibres  mus- 
culaires sont  plus  serrées,  ce  tissu  est  toujours  moins  abondant  qu’en 
arrière. 

On  sait  avec  quelle  rapidité  se  propagent  les  tumeurs  malignes 
de  la  langue  ; outre  les  douleurs  atroces  qu’elles  occasionnent, 
il  s’en  écoule,  lorsqu’elles  sont  ulcérées,  , un  ichor  fétide  que  le  ma- 
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lade  avale  sans  cesse,  et  dont  l’absorption  amène  tôt  ou  tard  une  véri- 
table intoxication.  Opérées  dès  leur  début,  ces  tumeurs  peuvent  être 
enlevées  sans  que  la  langue  ait  à subir  une  bien  grande  perte  de 
substance;  mais,  pour  peu  que  l’on  ait  temporisé,  le  mal  fait  de 
rapides  progrès,  favorisés  par  la  structure  exclusivement  parenchyma- 
teuse de  l’organe,  et  celui-ci  se  trouve  envahi  jusqu’à  l’épiglotte.  Dans 
ces  cas  encore,  l’extirpation  du  tissu  morbide  n’est  pas  impossible,  et 
en  examinant  une  coupe  antéro-postérieure,  on  comprend  la  possibi- 
lité d’enlever  la  langue  en  totalité  jusqu’à  sa  racine,  en  l’étreignant 
au  moyen  d’un  lien  constricteur  (serre-nœud  ou  écraseur  linéaire), 
dont  l’anse,  disposée  verticalement,  porte  immédiatement  en  avant  de 
l’épiglotte,  et  dont  les  deux  chefs  sont  amenés,  à travers  le  plancher 
de  la  bouche,  à la  partie  moyenne  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Après 
cette  première  section,  il  est  très-facile  de  détacher  la  tumeur  du 
plancher  de  la  bouche,  soit  encore  à l’aide  de  l’ écraseur,  ou,  ce  qui 
est  plus  expéditif,  avec  l’instrument  tranchant,  et  l’on  n’a  plus  alors 
à craindre  d’hémorrhagie  sérieuse,  puisque  les  artères  linguales  sont 
oblitérées  au-dessous  du  point  où  l’on  opère,  par  le  fait  de  la  première 
section.  Il  semble  qu’ après  une  semblable  mutilation,  la  parole  doit 
être  à jamais  perdue.  Cependant  des  faits  bien  observés  démontrent 
que  des  opérés  auxquels  on  avait  enlevé  la  langue  en  totalité  ont  pu 
■ encore  parler  d’une  façon  suffisamment  intelligible  ; malheureuse- 
ment, comme  je  le  disais  plus  haut,  même  après  les  succès  en  appa- 
rence les  plus  brillants,  il  est  rare  que  les  malades  ne  succombent  pas 
. à la  récidive  du  mal. 

En  arrière  et  au-dessus  de  la  base  de  la  langue,  les  parois  latérales 
de  l’isthme  du  gosier  sont  occupées  par  les  deùx  piliers  du  voile  du 
palais  qui,  réunis  et  confondus  à leur  partie  supérieure,  sont  séparés 
en  bas  par  l’excavation  amygdalienne.  Le  'pilier  antérieur  [T]  se 
dirige  vers  l’extrémité  du  V lingual,  le  pilier  postérieur  [T']  va  se 
perdre  sur  les  côtés  du  pharynx. 

L amygdale  [U]  tire  son  nom  de  son  volume,  comparable  en  moyenne 
à celui  d’une  amande  ; on  l’appelle  aussi  tonsille.  Rien  de  plus  variable 
du  reste  que  la  grosseur  des  amygdales  : on  les  voit  parfois  réduites 
a un  rudiment  à peine  apparent  ; d’autres  fois,  après  des  angines  ré- 
pétées, elles  deviennent  assez  volumineuses  pour  se  rejoindre  sur  la 
ligne  médiane,  obstruer  l’isthme  du  gosier,  et  apporter  une  gêne 
notable  à la  déglutition  et  à la  respiration.  Dupuytren  prétendait  que 
chez  les  enfants,  l’amygdale  hypertrophiée  pouvait  aller  oblitérer  le 
pavillon  de  la  trompe  et  amener  la  surdité  ; c’est  là  une  exagération 
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évidente,  et  l’on  peut  voir,  d’après  la  distance  qui  sépare  la  trompe  de 
l’amygdale,  quel  volume  énorme  devrait  acquérir  cette  dernière,  pour 
qu’un  pareil  résultat  fût  possible  ; d’ailleurs,  lorsque  la  tonsille  s’hy- 
pertrophie,  ce  n’est  pas  en  haut  qu’elle  se  porte,  elle  se  développe 
surtout  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane.  A.  Bérard,  partageant  sur  ce 
point  les  idées  de  Dupuytren,  attribuait  à l’hypertrophie  des  amyg- 
dales non-seulement  la  surdité,  mais  encore  la  plupart  des  maladies 
des  voies  respiratoires,  notamment  la  phthisie,  ce  qui  est  aller  beau- 
coup trop  loin.  Tout  en  faisant  la  part  de  ce  que  ces  idées  ont  d’exa- 
géré, il  ne  faut  cependant  pas  se  dissimuler  que  l’ affection  dont  il 
s’agit,  si  elle  n’est  pas  souvent  dangereuse,  est  toujours  très-gênante. 
Il  est  heureusement  très-facile  d’y  remédier  en  enlevant  les  tonsilles, 
soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  l’instrument  de  Fahnestock.  Lorsque 
l’amygdale  est  enchatonnée  entre  les  deux  piliers,  comme  cela  se  voit 
quelquefois,  il  n’est  guère  possible  d’employer  ce  dernier  instrument; 
mais,  dans  les  cas  ordinaires,  l’opération  est  infiniment  plus  simple 
avec  l’amygdalotome,  surtout  depuis  que  les  dernières  modifications 
apportées  à son  mécanisme  ont  permis  de  le  manier  d’une  seule  main. 

Quelque  soit  le  mode  opératoire  employé,  on  devra  toujours  se  rap- 
peler qu’une  notable  portion  de  l’amygdale  descend,  à l’état  normal, 
au-dessous  de  la  face  dorsale  de  la  langue,  à plus  forte  raison  s’il  y a 
hypertrophie  ; il  faudra  donc  abaisser  fortement  la  langue,  et  appliquer 
l’instrument  à plat  sur  sa  base,  pour  pouvoir  le  glisser  au-dessous  de 
f amygdale.  Il  est  important  de  retrancher  la  plus  grande  partie  pos- 
sible de  l’organe  hypertrophié,  la  totalité  si  l’on  peut;  car  si  la  portion 
restante  est  trop  considérable,  elle  pourra  subir  une  nouvelle  aug- 
mentation de  volume,  et  nécessiter  une  nouvelle  opération.  A cet 
effet,  pour  obtenir  l’éradication  la  plus  complète,  on  aura  soin  d’at- 
tirer fortement  l’amygdale  vers  la  ligne  médiane,  et  de  bien  glisser 
l’instrument  jusqu’à  sa  base  d’implantation.  Ce  qui  retient  souvent 
le  chirurgien  dans  l’exécution  de  ce  temps  de  f opération,  c’est  la  crainte 
de  blesser  l’artère  carotide  interne.  Cet  accident  a été  observé  quel- 
quefois, et  je  n’ai  pas  besoin  d’en  faire  ressortir  la  gravité.  Cepen- 
dant , malgré  les  faits  inexplicables  rapportés  par  Béclard,  Tenon, 
Burns,  Barclay,  je  n’hésite  pas  à dire  que  c’est  là  une  crainte  tout  à 
fait  chimérique  : la  carotide  interne  est  située  à un  centimètre  en 
dehors  de  l’amygdale  (voy.  pl.  12,  fig.  3);  elle  ne  saurait  donc  être 
lésée,  et,  en  admettant,  ce  qui  arrive  parfois,  que  le  vaisseau,  for- 
mant une  anse,  vienne  s’appliquer  tout  contre  le  plan  fibreux  qui  sup- 
porte la  tonsille,  ce  serait  certainement  là  une  des  conditions  les  plus 
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I ftivorables  à la  blessure  de  l’artère.  Eh  bien  ! dans  ce  cas  encore,  il  est 
j aisé  de  comprendre  que  rinstrunient  tranchant  ne  saurait  l’atteindre, 
i puisqu’il  agit  toujours  parallèlement  au  plan  fibreux,  contre  lequel  il 
glisse  sans  l’entamer. 

‘ O 

La  seule  hémorrhagie  qu’entraîne  quelquefois  après  elle  cette  petite 
opération  est  un  écoulement  capillaire  en  nappe,  qu’il  est  assez  sou- 
vent difficile  d’arrêter,  et  qui,  lorsqu’il  se  prolonge,  ne  laisse  pas  d’in- 
, quiéter  le  malade  et  le  chirurgien.  On  en  vient  ordinairement  à bout 
! avec  la  glace,  les  applications  de  perchlorure  de  fer,  ou  la  compres- 
sion, soit  avec  la  pince-compresseur  de  Bégin,  soit^  comme  l’a  fait 
j Hatin,  en  employant  de  longues  pinces  droites  à polypes  dont  on 

; garnit  les  deux  branches  de  linge  ou  d’amadou  ; une  branche  est 

introduite  dans  la  bouche  et  appliquée  sur  la  plaie  qui  donne  du  sang, 

I l’autre  branche  restée  au  dehors  vient  prendre  un  point  d’appui  sur 

i l’angle  de  la  mâchoire.  On  rapproche  les  deux  branches  de  manière 

i à exercer  une  compression  suffisante , et  on  les  maintient  rappro- 

! clîées  à l’aide  d’un  fd. 

i Toute  la  surface  libre  de  l’amygdale  est  inégale,  anfractueuse,  cri- 
! blée  d’ouvertures  irrégulières,  au  nombre  de  douze  à vingt,  dans  les- 
j quelles  s’amassent  parfois  des  parcelles  > d’aliments  et  d’où  suinte 
quelquefois  une  sorte  d’humeur  blanchâtre , caséiforme , fortement 
adhérente  à la  surface  de  l’amygdale,  qu’on  a pu  confondre  avec  les 
fausses  membranes  d’une  angine  couenneuse.  Une  autre  méprise,  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  pense  généralement,  consiste  à prendre  ces 
lacunes  parfaitement  normales  pour  des  ulcérations  ; on  comprend’ 
que  le  moindre  inconvénient  de  cette  erreur  est  de  soumettre,  pen- 
dant un  temps  illimité,  le  malade  à un  traitement  dont  il  est  inu- 
tile de  démontrer  l’inefficacité.  Il  importe  donc  de  bien  connaître  les 
différentes  dispositions  normales  que  peuvent  affecter  les  lacunes  de 
l’amygdale.  On  considérait  autrefois  ces  ouvertures  comme  les  em- 
bouchures de  glandes  muqueuses  dont  la  réunion  aurait  constitué  la 
tonsille  ; c’est  là  une  erreur  que  les  connaissances  histologiques  mo- 
dernes ont  rectifiée.  Nous  savons  aujourd’hui  que  l’amygdale  se  com- 
pose de  follicules  clos,  disposés  d’une  façon  spéciale,  au-dessous  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  le  fond  de  toutes  les  lacunes  ; on  peut  donc  la 
ranger  dans  la  classe  des  glandes  vasculaires  sanguines,  et  l’assimiler 
de  tous  points  aux  autres  organes  hématopoétiques , tels  que  les 
glandes  lymphatiques  et  les  follicules  clos  de  l’intestin. 

Plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  prennent  leur  origine  dans 
1 amygdale,  et  vont  aboutir  aux  ganglions  situés  derrière  l’angle  de  la 
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mâchoire  ; l’engorgement  de  ces  ganglions  accompagne  fréquemment 
les  inflammations  tonsillaires. 

On  observe  quelquefois  la  dégénérescence  cancéreuse,  le  chancre 
simple  ou  infectant  de  l’amygdale  ; mais  ces  affections  sont  assez  rares, 
et  il  serait  hors  de  propos  d’en  exposer  ici  les  caractères  différentiels, 
d’autant  plus  que  les  connaissances  anatomiques  ne  sont  d’aucun 
secours  pour  arriver  au  diagnostic. 

Le phanjnx  s’étend  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  en  arrière 
des  fosses  nasales,  de  la  bouche  et  du  larynx.  On  voit,  sur  la  coupe 
antéro-postérieure,  que  cette  portion  du  tube  digestif  a la  forme  d’un 
entonnoir  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  dont  l’ouverture 
étroite  est  placée  en  bas,  et  dont  la  paroi  antérieure  manque  dans  une 
notable  partie  de  sa  hauteur.  Le  larynx  est  situé  en  avant  de  la 
partie  inférieure  du  pharynx  ; il  faut  donc,  lorsqu’on  veut  introduire 
une  sonde  jusque  dans  l’œsophage,  faire  glisser  cet  instrument  le  long 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  afin  de  lui  faire  éviter  l’ouverture 
supérieure  de  la  glotte. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  diagnostic  des  maladies  du  larynx 
ne  pouvait  être  établi  que  d’une  façon  tout  à fait  approximative  ; 
l’examen  de  l’isthme  du  gosier  permettait  quelquefois  d’apercevoir 
l’épiglotte  ; le  doigt  enfoncé  profondément  dans  la  bouche  pouvait 
passer  derrière  cette  soupape  et  toucher  l’ouverture  supérieure  du 
larynx  ; mais  c’était  là  tout,  et,  pour  une  lésion  située  plus  bas, 
au-dessous  des  cordes  vocales  supérieures,  le  chirurgien  n’avait  plus, 
pour  se  guider,  que  des  symptômes  subjectifs,  le  plus  souvent  vagues 
et  trompeurs.  Cependant  c’est  avec  faide  de  ces  seules  ressources 
qu’Ehrmann,  de  Strasbourg,  était  arrivé  à diagnostiquer  un  polype  du 
larynx  qu’il  enleva  avec  succès.  Depuis  l’invention  du  laryngoscope 
par  Garcia,  depuis  les  travaux  de  Turk,  de  Czermack,  de  Mandl  et 
des  autres  vulgarisateurs  de  ce  précieux  moyen  d’investigation,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  larynx  ont  fait  un  pas 
immense,  bien  que  le  dernier  mot  soit  loin  d’être  dit  à ce  sujet.  Par 
l’observation  directe  de  la  glotte,  Follin  et  Moura-Bourouilhou,  entre 
autres,  ont  facilement  reconnu  des  polypes  laryngiens  qu’ils  ont  en- 
suite opérés  à coup  sûr. 

La  connaissance  des  dispositions  anatomiques  du  fond  de  la  gorge 
n’est  pas  sans  utilité  pour  l’introduction  et  le  maniement  des  miroirs 
laryngiens,  et  pour  l’examen  de  la  cavité  glottique.  L’orifice  supérieur 
du  larynx  est  situé  au-dessous  du  voile  du  palais,  mais  en  arrière  de 
la  verticale  abaissée  de  la  pointe  de  la  luette,  puisque  celle-ci  pend 
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au-dessus  de  la  base  de  la  langue  ; il  faudra  donc,  avec  le  miroir 
laryngien,  refouler  la  luette  en  arrière,  jusqu’à  ce  que  l’angle  posté- 
rieur du  miroir  (*)  vienne  toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il 
est  facile  de  voir  que  la  partie  moyenne  de  l’instrument  sera  alors 
située  verticalement  au-dessus  de  l’ouverture  du  larynx  et  en  arrière 
de  l’épiglotte.  Les  rayons  lumineux  partis  de  la  glotte  sont  verticaux  ; 
ils  doivent,  après  leur  réflexion,  devenir  horizontaux,  pour  sortir  par 
la  bouche  et  aller  frapper  l’œil  de  l’observateur  ; or,  il  est  clair  que 
pour  obtenir  ce  résultat,  pour  que  les  angles  d’incidence  et  de  réflexion , 
égaux  entre  eux,  fassent  en  somme  un  angle  droit,  le  miroir  devra  être 
incliné  à 45  degrés. 

Pour  arriver  à voir  nettement  l’intérieur  du  larynx,  il  est  nécessaire 
de  diminuer  autant  que  possible  la  convexité  de  la  face  dorsale  de  la 
langue,  et  d’ouvrir  largement  l’isthme  du  gosier.  On  croit  générale- 
ment qu’il  suffit,  pour  cela,  d’employer  l’abaisseur  ordinaire  ; c’est  là 
une  mauvaise  pratique,  et  en  voici  la  raison  : La  partie  la  plus  élevée 
de  la  face  dorsale  de  la  langue  dépasse  ordinairement  le  niveau  de  la 
base  de  l’épiglotte  de  4 centimètres  environ.  Or,  l’abaisseur  ne  porte 
que  sur  la  portion  horizontale  de  la  langue  ; il  la  déprime  direc- 
tement en  bas,  mais  en  même  temps  il  refoule  en  arrière  la  portion 
verticale.  Celle-ci  comprime  à son  tour  l’épiglotte,  qui  s’abaisse  et 
ferme  ainsi  plus  ou  moins  l’ouverture  supérieure  du  larynx,  de  sorte 
que  l’exploration  en  devient  d’autant  plus  difficile.  Il  vaut  infiniment 
mieux  saisir  la  pointe  de  la  langue  avec  la  main  gauche  garnie  d’un 
linge  sec,  et  l’attirer  fortement  hors  de  la  bouche  ; la  convexité  de  cet 
organe  se  trouve  effacée  en  grande  partie,  et  l’épiglotte,  tirée  en  avant, 
découvre  largement  l’ouverture  du  larynx. 

On  peut  aussi,  avec  le  même  instrument,  examiner  l’ouverture  pos- 
térieure des  fosses  nasales  ; il  suffit,  pour  cela,  de  soulever  légère- 
ment le  voile  du  palais  sur  un  crochet  mousse,  et  d’introduire  le 
miroir  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  la  glace  en  haut  et  en  avant. 


Vaisseaux  et  Nerfs.  — Le  seul  point  de  cette  préparation  où  les 

vaisseaux  et  les  nerfs  ont  été  disséqués  est  la  cloison  des  fosses 
nasales. 

Les  artères , en  grand  nombre , mais  de  petit  calibre,  sont  les 
branches  des  artères  ethmoidales  [2-2]  Qtsphéno-palatines\]i\.  Une  de 


( ) Je  suppose  qu’on  fait  usage  d’un  miroir  de  forme  rliomboïdale;  ce  sont  de  tous 
les  plus  commodes. 
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ces  dernières,  la  7mso- palatine,  s’engage  dans  le  conduit  palatin  anté- 
rieur, et  va  s’anastomoser  avec  les  artères  de  la  voûte  palatine. 

Des  veines  d’un  calibre  relativement  considérable  accompagnent 
toutes  ces  branches  artérielles. 

Les  nerfs  de  la  cloison  sont  de  deux  ordres  : des  rameaux  de  sensi- 
bilité spéciale,  fournis  par  le  nerf  olfactif  [8],  se  répandent  dans  la 
partie  supérieure  de  la  muqueuse  ; ils  sont  verticaux  et  ne  peuvent 
pas  être  suivis  plus  bas  que  le  milieu  cfe  la  cloison.  Les  rameaux  de 
sensibilité  tactile  [ 9 ] sont  donnés  par  les  nerfs  sphéno-palatins , 
branches  émanées  du  ganglion  de  Meckel  ; leur  trajet  est  analogue 
à celui  des  vaisseaux. 

Fig.  2.  2®  Plan.  — L’ablation  delà  cloison  des  fosses  nasales  met  à nu  la 

paroi  latérale  de  cette  cavité,  et  permet  de  compléter  l’étude  que  nous 
en  avons  déjà  faite  sur  une  coupe  transversale  (voy.  pl.  11,  fig.  2). 
On  voit  que  les  trois  cornets  [Q,  R,  S]  sont  superposés,  et  qu’ils  sont 
d’autant  plus  longs  qu’ils  occupent  un  rang  plus  inférieur,  de  sorte 
que  le  cornet  inférieur  s’avance  beaucoup  plus  près  de  l’ouverture 
antérieure  des  fosses  nasales  que  les  deux  autres.  Les  trois  méats,  vus 
sur  cette  coupe,  sont  disposés  sous  forme  de  fentes  longitudinales. 

Le  pavillon  de  la  trompe  cVEustache  [T]  est  situé  sur  une  ligne 
horizontale  qui  prolongerait  en  arrière  le  cornet  inférieur.  Cependant 
on  le  trouve  quelquefois  au-dessous  de  cette  ligne,  mais  la  plus  grande 
différence  que  j’aie  notée  à cet  égard  ne  dépasse  pas  3 millimètres. 
Jamais  je  n’ai  trouvé  le  pavillon  au-dessus  du  cornet  inférieur.  L’ou- 
verture de  la  trompe  d’Eustache  regarde  en  dedans,  en  bas  et  un 
peu  en  avant,  de  sorte  que  si  l’on  introduit  par  la  narine  un  instru- 
ment coudé  à angle  droit,  le  bec  de  cet  instrument  pourra  bien  ren- 
contrer l’orifice  de  la  trompe,  mais  il  lui  sera  impossible  de  s’engager 
dans  sa  cavité  ; c’est  pour  ce  motif  qu’on  dispose  en  angle  obtus 
l’extrémité  des  sondes  destinées  au  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eus- 
tache. Ce  cathétérisme  est  une  petite  opération,  généralement  facile  à 
exécuter,  mais  qui  demande  cependant  un  peu  d’habitude.  On  fera 
donc  bien  de  s’y  exercer  de  bonne  heure,  car  les  occasions  de  le  pra- 
tiquer sont  assez  fréquentes.  Voici  en  peu  de  mots  comment  on  doit 
procéder  : L’instrument  sera  introduit  par  la  narine,  le  bec  en  bas,  de 
manière  que  sa  convexité  soit  tournée  vers  la  concavité  du  cornet 
inférieur,  et  que  son  bec  glisse  sur  le  plancher  des  fosses  nasales.  On 
l’enfoncera  de  6 centimètres  et  demi  ou  7 centimètres,  jusqu’à  ce 
qu’il  ait  franchi  la  voûte  palatine  et  atteint  la  ffice  supérieure  du  voile 
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du  palais,  ce  dont  on  sera  averti  en  sentant  la  sonde  se  porter  brus- 
quement en  bas.  Il  suffit  alors  de  la  ramener  jusqu’au  contact  de  la 
voûte  palatine,  de  lui  faire  décrire  un  quart  de  cercle  de  dedans  en 
dehors,  selon  son  axe,  et  de  rapprocher  le  pavillon  de  la  ligne 
médiane,  pour  que  le  bec  se  porte  en  dehors  et  s’engage  dans  la  cavité 
de  la  trompe.  On  s’assurera  que  le  cathéter  est  bien  introduit,  en 
essayant  de  lui  imprimer  des  mouvements  en  avant  ou  en  arrière  ; si 
l’on  a réussi,  ces  mouvements  seront  impossibles. 

La  couche  musculeuse  du  pharynx  ne  présente  aucune  particularité 
que  je  n’aie  déjà  signalée  ; on  y voit  à découvert  les  muscles  glosso- 
staphylin  [flf]  pharyngo-staphylm  [ô].  Cette  couche  se  relie  à la 
partie  postérieure  de  la  langue  par  des  fibres  horizontales,  dépendantes 
du  constricteur  supérieur,  que  certains  auteurs  décrivent  comme  un 
muscle  particulier  sous  le  nom  de  pharijngo-glosse. 

Vaisseaux  et  Nerfs.  — La  muqueuse  des  cornets  et  des  méats  est 
. alimentée  par  les  branches  des  artères  sphéno-palatines  et  ethmoïdales. 

Les  rameaux  du  nerf  olfactif  \y\  s’épanouissent  sur  le  cornet  supé- 
I rieur;  quant  aux  branches  nerveuses  de  sensibilité  générale,  elles  sont 
I fournies  par  les  palatins  [2]. 

I Le  nerf  glosso-pharyngien  [5]  est  placé  au-dessous  de  l’amygdale; 
lil  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  pour  gagner  la  base 
ide  la  langue,  et  donne,  chemin  faisant,  quelques  rameaux  à l’amygdale 
' et  à la  muqueuse  de  l’excavation  amygdalienne.  On  trouve  à ce  niveau 
lun  petit  plexus  veineux  sous-tonsillaire  dont  l’existence  paraît  con- 
’stante,  mais  dont  le  développement  présente  des  différences  notables 
• suivant  les  individus. 

Enfin  on  rencontre,  au-dessous  de  la  muqueuse  du  larynx,  le  nerf 
laryngé  supérieur  [4]  dont  la  principale  branche  est  exclusivement 
■‘Sensitive,  bien  que  plusieurs  de  ses  rameaux  paraissent  aller  au 
muscle  thyro-aryténoïdien  [6?];  ce  muscle  est  innervé  par  une 
‘ branche  du  nerf  récurrent. 

RÉGIONS  LATÉRALES  DE  LA  FACE. 

Pour  compléter  ce  qui  est  relatif  à l’étude  de  la  tête,  il  nous  reste 
à passer  en  revue  les  régions  comprises  dans  un  espace  quadrilatère, 
limité  en  avant  par  le  bord  antérieur  du  muscle  masséter,  en  haut 
par  1 apophyse  zygomatique,  en  arrière  par  le  bord  postérieur  de 
l’apophyse  mastoïde,  et  en  bas  par  la  ligne  qui  prolonge  le  bord  infé- 
rieur du  maxillaire  inférieur.  Les  régions  rnassétérine,  parotidienne, 
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auriculaire  et  mastoïdienne  occupent  cet  espace.  Les  trois  premières 
appartiennent  à la  face;  cjuant  tà  la  région  mastoïdienue,  on  se  rap- 
pellera que  je  l’ai  à dessein  séparée  des  autres  régions  du  crâne  pour 
l’étudier  en  même  temps  que  les  régions  latérales  de  la  face.  Je  réu- 
nirai donc  sous  ce  titre  les  quatre  régions  que  je  viens  d’énumérer,  et 
j’exposerai  simultanément  leur  description,  plan  par  plan,  couche  par 
couche,  sans  me  dissimuler  que  chacune  en  particulier  a son  impor- 
tance propre  et  donne  lieu  à des  considérations  pratiques  d’un  haut 
intérêt.  J’avoue  qu’au  premier  abord  une  certaine  confusion  semble 
résulter  de  la  réunion  en  un  seul  tout  de  plusieurs  régions  si  dis- 
tinctes ; l’esprit  s’habitue  difficilement  à supprimer  d’emblée  des  déli 
initations  généralement  adoptées  et  devenues  classiques.  On  remar- 
quera toutefois  que  dans  un  ouvrage  de  ce  genre,  la  description  devait 
être  rigoureusement  subordonnée  au  plan  de  l’atlas.  Or,  celui-ci, 
dans  un  but  économique  sur  lequel  je  n’ai  pas  à revenir,  a dû  être 
réduit  au  moindre  nombre  possible  de  dessins,  par  l’agrégation  de 
plusieurs  régions  dont  le  peu  d’étendue  n’eût  pas  justifié  la  confec- 
tion de  planches  spéciales.  D’ailleurs  la  confusion  cessera,  si  l’on  veut 
bien  admettre  pour  un  instant  que  les  parties  latérales  de  la  face  sont 
occupées  par  une  seule  région,  dans  laquelle  on  rencontre  une  portion 
massétérine,  une  parotidienne,  une  auriculaire  et  une  mastoïdienne. 

Les  auteurs  d’anatomie  chirurgicale  décrivent,  sous  le  nom  de 
région  zijgomato-maxillaire  ou  région  'ptéry go-maxillaire.,  l’espace 
limité  en  haut  par  l’arcade  zygomatique  et  la  grande  aile  du  sphé- 
noïde ; en  dehors  par  la  branche  du  maxillaire  inférieur,  le  muscle 
ptérygoïdien  interne  etl’apoi^hyse  styioïde;  en  dedans  par  l’apophyse 
ptérygoïde  et  le  pharynx  ; en  avant  par  la  tubérosité  maxillaire,  et  en 
bas  par  un  plan  horizontal  passant  au-dessous  de  la  branche  du  maxil- 
laire inférieur.  Il  m’a  paru  inutile  de  décrire  séparément  cette  région, 
bien  qu’elle  renferme  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  ; car  sa 
description  se  réduit  à la  simple  énumération  des  parties  qu’elle 
contient,  et  l’on  ne  peut  en  tirer  aucune  déduction  importante  pour 
le  diagnostic  ou  la  thérapeutique.  Je  la  réunis  donc  aux  autres  régions 
latérales  de  la  face,  et  je  considérerai  celles-ci  comme  limitées  profon- 
dément par  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

Régions  massétérine,  parotidienne,  auriculaire  et  mastoïdienne. 

^cr  — D’après  les  limites  que  je  viens  d’assigner  à ces 

quatre  régions,  on  voit  que  l’espace  qu’elles  occupent  se  trouve  au- 
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dessous  de  la  région  temporale,  au-dessus  de  la  région  sus-hyoïdienne, 
en  arrière  de  la  joue  et  en  avant  des  régions  occipito-frontale  et 
slerno-cléido-mastoïdienne. 

La  région  massétérine  occupe  la  partie  antérieure  de  cet  espace; 
elle  a les  mêmes  limites  que  le  muscle  masséter,  et  se  réunit  en  avant 
à la  région  génienne,  avec  laquelle  plusieurs  anatomistes  la  décrivent 
sous  le  nom  de  portion  massétérine  de  la  joue. 

La  région  parotidienne  emprunte  son  nom  à la  glande  parotide 
qui  en  occupe  toute  l’étendue  ; elle  est  limitée  en  haut  par  l’apophyse 
zygomatique  et  le  conduit  auditif  externe,  en  bas  par  la  ligne  hori- 
zontale qui  marque  la  limite  inférieure  de  la  tête,  en  avant  par  le 
bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire,  et  en  arrière  par 
l’apophyse  mastoïde  et  la  saillie  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien. 

La  région  auriculaire  externe  est  tout  entière  constituée  par  le 
pavillon  de  l’oreille  et  le  conduit  auditif  externe,  dont  il  est  inutile 
d’indiquer  les  rapports  de  voisinage. 

Enfin  la  région  mastoïdienne  se  compose  de  l’apophyse  mastoïde 
t et  du  peu  de  parties  molles  qui  la  recouvrent.  La  rainure  de  la  région 
parotidienne  lui  forme  en  avant  une  limite  assez  naturelle  ; en  bas,  le 
■ sommet  de  l’apophyse  mastoïde  marque  le  point  où  commence  la 
1 région  sterno-cléido-mastoïdienne;  mais,  en  haut  et  en  arrière,  elle 
; n’est  séparée  des  régions  voisines  par  aucune  ligne  de  démarcation 
1 bien  accusée,  la  base  de  l’apophyse  mastoïde  se  confond  insensible- 
1 ment  avec  le  temporal  et  l’occipital,  aussi  a-t-on  été  forcé  de  la 

11  limiter  conventionnellement  de  ce  côté.  On  admet  généralement  que 
1 la  ligne  d’implantation  des  cheveux  la  sépare  de  la  nuque  et  de  la 
I région  occipito-frontale. 

L’anatomie  des  formes  extérieures  présente,  aux  régions  latérales 
(.  de  la  face,  une  complication  plus  grande  que  dans  aucune  autre 
1 partie  du  corps,  ce  qui  tient  à la  présence  du  pavillon  de  l’oreille, 
l En  avant,  le  bord  inférieur  de  la  pommette  forme,  en  haut  de  la 
région  massétérine^  une  saillie  presque  toujours  appréciable,  même 
sur  les  sujets  les  plus  chargés  d’embonpoint.  Immédiatement  en 
arrière  de  cette  saillie,  on  sent  rouler,  sous  la  peau,  le  condyle  de  la 
mâchoire,  pendant  les  mouvements  de  mastication  ; très- souvent  même 
le  déplacement  de  cette  tête  osseuse  est  appréciable  à l’œil.  Le  muscle 
masséter  ne  fait  pas  de  relief  bien  apparent  pendant  l’état  de  repos; 
mais  il  soulève  la  peau,  dès  qu’on  exécute  un  effort  un  peu  violent 
[.pour  rapprocher  les  mâchoires. 
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^ Sur  les  eiîfauls  et  les  iiklividus  très-gras,  la  région  parotidienne 
est  plane  ou  convexe;  mais,  sur  les  personnes  maigres,  l’angle  de  la 
mâchoire  se  dessine  en  saillie,  et  l’espace  occupé  par  la  glande  paro- 
tide se^  présente  sous  la  forme  d’une  gouttière  verticale,  limitée  en 
avant  par  le  bord  postérieur  de  la  branche  du  maxillaire,  et  en  arrière 
par  l’apophyse  mastoïde  et  le  muscle. sterno-cléido-mastoïdien.  Cette 
gouttière  commence  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  du  conduit  auditif 
externe  elle  acquiert  son  maximum  de  profondeur  au  niveau  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  et  se  continue  en  bas  avec  la  dépression 
oblique  qui  règne  tout  le  long  du  cou  , en  avant  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  La  forme  et  les  dimensions  de  la  région  parotidienne 
-varient  selon  la  position  qu’affecte  la  branche  du  maxillaire  inférieur  ; 
lorsque  la  mâchoire  s’abaisse,  son  angle  se  porte  en  arrière,  tandis 
que  le  condyle  se  déplace  en  avant;  par  Feffet  de  ce  mouvement 
de  bascule,  la  capacité  du  creux  parotidien  est  augmentée  en  haut 
et  diminuée  en  bas,  mais,  en  somme,  ses  dimensions  se  trouvent 
réduites,  car  l’agrandissement  ne  compense  pas  la  diminution.  En 
faisant  passer  les  incisives  inférieures  au  devant  des  incisives  supé- 
rieures, on  porte  en  avant  toute  la  branche  du  maxillaire  inférieur,  et 
l’on  peut  augmenter  d’environ  un  centimètre  l’étendue  transversale 
de  la  région  parotidienne,  dans  toute  sa  hauteur. 

La  forme  de  la  région  mastoïdienne  est  déterminée  par  celle  de 
l’apophyse  mastoïde  ; elle  varie  selon  les  âges.  Chez  l’enfant,  cette 
apophyse  peu  développée  fait  à peine  saillie,  ^hez  l’adulte  et  chez  le 
vieillard  surtout,  elle  présente -l’aspect  d’un  mamelon,  dont  le  relief 
est  encore  augmenté  par  l’amaigrissement  des  parties  latérales  du  cou. 

Le  pavillon  de  V oreille  est  constitué  par  une  lame  repliée  sur  elle- 
même  d’une  façon  compliquée,  mais  dont  l’ensemble  constitue  un 
cornet  acoustique  destiné  à colliger  et  à renforcer  les  ondes  sonores. 
L’importance  de  cet  appendice  chez  l’homme,  au  point  de  vue  de 
l’audition  J a été  singulièrement  exagérée.  Tandis  que  son  développe- 
ment, quelquefois  énorme,  et  son  extrême  mobilité  chez  certains  ani- 
maux, sont  en.  rapport  avec  un  haut  degré  de  finesse  du  sens  de 
l’auïe  ; dans  l’espèce  humaine,  au  contraire,  il  reste  en  quelque  sorte 
à l’état  rudimentaire.  On  y rencontre  bien,  à la  vérité,  des  muscles 
intrinsèques  et  extrinsèques,  mais  si  peu  développés,  qu’ils  sont  tout 
à fait  incapables  de  le  mouvoir  et  d’en  changer  la  direction  au  gré  de 
l’individu.  D’ailleurs,  un  très-grand  nombre  de  faits  attestent  que  la 
perte  du  pavillon  ne  porte  qu’une  très-médiocre  atteinte  à l’intégrité 
de  l’audition  ; aussi  doit-on  le  considérer  plutôt  comme  un  ornement 


179 


RÉGIONS  LATERALES  DE  J. A EAGE. 
ajouté  aux  parties  céphaliques  de  l’homme,  que  couime  un  organe 
vraiment  utile,  encore  moins  indispensable. 

Libre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  le  pavillon  n’ ad- 
hère aux  parois  latérales  de  la  tête  que  par  sa  portion  antéro  -infé- 
rieure , au  point  où  la  conque  se  continue  avec  le  conduit  auditif 
externe.  Sa  forme  et  ses  dimensions  présentent  de  grandes  variétés 
suivant  les  individus,  suivant  les  peuples  mêmes,  car  l’usage  de  cer- 
taines coilÎLires  suffit  pour  les  modifier  d’une  façon  remarquable. 

On  peut  considérer  le  pavillon  comme  formé  par  quatre  saillies  et 
. trois  dépressions.  La  plus  excentrique  des  saillies  a reçu  le  nom 
à’ hélix  [a  a]  \ elle  commence  immédiatement  au-dessus  du  conduit 
auditif,  borde  l’oreille  en  avant,  puis  en  haut,  puis  en  arrière,  et, 

. après  avoir  décrit  une  circonférence  presque  complète,  vient  se  ter- 
miner au-dessus  du  lobule. 

Vanthélix  [ ô ] est  inscrit  dans  la  courbe  formée  par  l’hélix  ; il 
. commence  en  arrière  de  la  conque,  se  porte  en  haut  parallèlement  à 
. l’hélix,  et  se  divise  en  deux  branches,  dans  l’écartement  desquelles 
est  comprise  la  fossette  scaphoïdienne  [c].  Le  tragus  [c?]  limite 
: en  avant  le  conduit  auditif  externe  ; il  a la  forme  d’une  petite  lan- 
: guette  triangulaire  dont  la  base  adhérente  se  dirige  en  bas  et  en 
! avant.  Sa  face  interne  est  garnie  de  poils  roides,  analogues  aux 
. vibrisses  des  narines,  et  qui,  comme  ces  dernières,  paraissent  des- 
tinés à garantir  l’oreille  contre  l’introduction  des  petits  corps  étran- 
:gers.  Si  l’on  déprime  le  tragus  avec  le  doigt,  on  bouche  compléte- 
; ment  le  conduit  auditif  externe.  antitragus  [e]  est  placé  au-dessous 
de  la  naissance  de  l’anthélix  et  en  arrière  du  tragus,  dont  il  est  séparé 
par  l’échancrure  de  la  conque  ; sa  forme  est  à peu  près  semblable  à 
•celle  du  tragus. 

‘ Les  trois  dépressions  sont  : 1”  une  gouttière  verticale  située  entre 
: 1 hélix  et  l’anthélix  ; 2°  la  fossette  scaphoïdienne,  formée  par  les  deux 
I branches  de  l’anthélix;  3°  la  conque  [/] , en  avant  et  en  bas  de 
laquelle  vient  s’ouvrir  le  conduit  auditif  externe. 

Le  lobule  complète  le  pavillon  de  l’oreille  ; il  est  flottant  et  libre 
dans  presque  toute  son  étendue.  A sa  partie  inférieure,  la  peau  qui 
le  recouvre  s’adosse  à elle-même,  et  forme  comme  une  espèce  de 
frein  qui  se  perd  sur  la  région  parotidienne.  Le  lobule  appartient  en 
propre  à 1 espèce  humaine,  les  singes  mêmes  en  sont  dépourvus. 

La des  régions  rnassétérine  et  parotidienne  présente  la  même 
ipaisseur  que  celle  de  la  joue  ou  de  la  partie  supérieure  du  cou. 
jlabre  chez  l’enfant,  elle  se  recouvre^  chez  l’homme  adulte,  de  poils 
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roides,  dirigés  en  bas  et  en  arrière.  Sa  mobilité  et  son  extensibilité 
permettent  au  chirurgien  de  T utiliser  pour  la  confection  des  lam- 
beaux autoplastiques. 

Dans  la  région  mastoïdienne,  elle  devient  épaisse,  résistante,  et  se 


continue  sans  différence  sensible  avec  le  tégument  de  la  nuque  et  le 
cuir  chevelu.  La  face  profonde  du  derme  adhère  très-intimement  au 
tissu  fibreux  sous-jacent , et  de  cette  adhérence  résulte  un  défaut 
d extensibilité  qui  rend  très-douloureuses  les  inflammations  cutanées 
de  cette  région.  Il  existe  constamment,  dans  le  tissu  sous-dermique 
de  la  région  mastoïdienne,  quelques  ganglions  lymphatiques,  dont 
Tengorgement  et  l’induration  se  relient  presque  toujours  à une 
infection  syphilitique  confirmée  ; ces  ganglions  donnent  alors,  à la 
pression,  la  sensation  de  corps  roulants  et  durs,  du  volume  d’un 
haricot. 

Le  pavillon  de  l’oreille  est  recouvert  d’une  peau  fine,  à travers 
laquelle  on  peut  apercevoir,  par  transparence,  les  vaisseaux  sanguins. 
Dans  certains  points,  notamment  au  niveau  du  bord  libre  de  l’hélix, 
le  tégument  adhère  assez  intimement  aux  cartilages  pour  qu’il  soit 
très- difficile  de  l’en  séparer  ; on  peut  dire,  d’une  manière  générale, 
qu’il  est  plus  mobile  sur  la  face  interne  du  pavillon  que  sur  sa  face 
externe.  L’érysipèle  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  se  transmet  aisé- 
ment au  pavillon  de  l’oreille  ; celui-ci  prend  alors  une  teinte  livide  et 
présente  des  dimensions  quelquefois  monstrueuses.  Il  est  à remar- 
quer que  dans  certaines  circonstances,  à la  suite  de  contusions  vio- 
lentes ou  souvent  répétées,  par  exemple,  la  peau  se  laisse  très-facile- 
ment séparer  des  cartilages  par  des  épanchements  sanguins  ; on  a, 
depuis  longtemps  déjà,  signalé  cette  variété  de  bosses  sanguines 
comme  très-fréquentes  chez  les  boxeurs  de  profession  ou  chez  cer- 
tains aliénés.  Une  pression  modérée,  mais  continuée  pendant  un  cer- 
tain temps  sur  le  pavillon  de  l’oreille,  finit  par  produire  des  douleurs 
parfois  intolérables  ; aussi  ne  saurait-on  prendre  trop  de  précautions 
pour  éviter  de  le  comprimer  par  des  tours  de  bande,  dans  les  panse- 
ments que  l’on  peut  avoir  à faire  sur  la  tête. 

Malgré  sa  grande  vascularité,  le  pavillon  de  l’oreille  est,  comme  le 
lobule  du  nez,  une  des  parties  du  corps  qui  se  congèlent  le  plus  faci- 
lement, ce  qu’il  faut  attribuer  à son  petit  volume  et  à la  ténuité  des 
nombreux  vaisseaux  qui  le  pénètrent. 


2®  Plan.  — C’est  au  développement  variable  du  pannicule  adi- 
peux que  so]it  dues  les  différences  de  forme  des  régions  massé- 
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j térine  et  parotidienne.  Au-dessous  de  ce  pannicule,  la  couche  sous- 
j cutanée  forme  une  toile  cellulo-fibreuse,  un  véritable  fascia  super f~ 
j cialis,  dont  la  présence  assure  la  mobilité  de  la  peau  dans  ces  deux 
j régions.  Simple  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  ce  fascia  se 
dédouble  au  niveau  de  Tangle  de  la  mâchoire,  et  ses  deux  lames  com- 
j prennent,  dans  leur  intervalle,  les  fibres  ^\\]peaucier  [«].  Le  fascia 
j superficialis  se  continue  en  avant  dans  la  région  génienne,  en  haut 
j dans  la  région  temporale  et  en  bas  dans  la  région  sus-hyoïdienne  ; 
t mais  en  arrière  il  disparaît,  et  il  est  impossible  de  le  démontrer  dans 
I la  région  mastoïdienne,  où,  'comme  je  l’ai  dit,  la  face  profonde  du 
j derme  vient  adhérer  à la  gaîne  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

V aponévrose  d’enveloppe  [B]  s’étend  au-dessous  du  fascia  super- 
ficialis ; elle  forme,  sur  le  muscle  masséter,  une  lame  fibreuse  presque 
toujours  très-mince,  qui  s’insère  en  haut,  au  bord  inférieur  de  l’apo- 
physe zygomatique,  et  en  bas  au  bord  du  maxillaire  inférieur.  En 
. avant,  cette  aponévrose  contourne  le  bord  antérieur  du  masséter, 

: recouvre  la  boule  graisseuse  de  la  joue,  et  vient  tomber  sur  le  feuillet 
^ fibreux  qui  tapisse  la  face  externe  du  muscle  buccinateur.  En  arrière, 

: elle  se  prolonge  dans  toute  la  région  parotidienne  , où  elle  adhère 
: très-intimement  à la  glande  parotide  ; des  trabécules,  nées  de  sa 
■ face  profonde,  l’unissent  au  tissu  conjonctif  interlobulaire.  Quel- 
I ques  ouvertures  permettent  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  contenus 
i . dans  la  loge  parotidienne  de  se  porter  à la  peau.  Dans  toute  cette 
i partie  de  son  trajet , l’aponévrose  d’enveloppe  est  peu  épaisse  et 
! formée  de  fibres  entrecroisées  dans  divers  sens  ; en  arrière  de  la 
i glande  parotide,  son  épaisseur  s’accroît,  et  elle  se  trouve  alors  consti- 
t tuée  par  des  trousseaux  parallèles,  souvent  très-Tipparents,  dirigés  de 
i haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  qui  vont  se  perdre  sur  la  gaîne 
! fibreuse  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Cette  portion  de  f aponévrose 
1 bride  ce  muscle,  l’aplatit  et  le  maintient  rapproché  de  la  glande  paro- 
’ tide.  Richet  a beaucoup  insisté  sur  cette  disposition,  et  j’aurai  occa- 
' sion  d y revenir  plus  bas,  en  étudiant  d’une  façon  spéciale  la  gaîne 
' du  sterno-cléido-mastoïdien.  La  portion  inférieure  de  faponévrose 
d enveloppe  se  continue  directement  avec  le  feuillet  superficiel  de 
l’aponévrose  cervicale. 

Le  tissu  (ibreux  qui  recouvre  l’apophyse  masto'ide  n’est  autre  chose 
^ que  1 épanouissement  de  l’aponévrose  d’insertion  du  muscle  sterno- 
! cléido-mastoïdien.  Ce  tissu  dense , extrêmement  résistant , adhère 
- 'intimement  à la  peau  par  sa  face  superficielle,  et,  d’autre  part,  se  con- 
. lond  avec  le  périoste  ; il  reçoit,  par  sa  partie  supérieure,  les  insertions 
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de  l’aponévrose  épicranienne,  sur  laquelle  s'étale  la  portion  la  plus 
externe  du  muscle  occipital  [e]. 

La  peau  du  pavillon  de  l’oreille  recouvre  une  lame  cartilagineuse, 
qui  s’unit  aux  parois  du  crâne  par  des  ligaments  assez  solides  pour 
que  l’oreille  seule  puisse  supporter  tout  le  poids  du  corps.  Le  liga- 
ment postérieur  de  la  conque,  le  plus  développé  de  tous,  se  compose 
de  fd3res  horizontalement  dirigées  du  pavillon  de  l’oreille  à l’apophyse 
mastoïde.  Si  l’on  veut  le  rendre  bien  apparent  et  se  faire  une  idée  de 
sa  force,  il  suffit  de  porter  la  partie  supérieure  du  pavillon  en  dehors 
et  en  avant. 

La  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe  fait  directe- 
ment suite  au  cartilage  de  la  conque;  mais  il  est  facile  de  comprendre 
que  la  paroi  supérieure  de  ce  conduit  doit  être  moins  longue  que  sa 
paroi  inférieure,  car,  tandis  que  le  pavillon  de  l’oreille  est  sensible- 
ment vertical,  la  portion  écailleuse  du  temporal,  contre  laquelle  il 
s’applique,  présente,  à cette  hauteur,  une  obliquité  marquée  en  bas 
et  en  dedans.  L’espace  resté  libre  entre  l’os  et  la  partie  inférieure  de 
la  conque  est  comblé  par  une  pièce  cartilagineuse  subdivisée  en  plu- 
sieurs portions  par  les  mcisures  de  Santorini. 

Bien  que  le  pavillon  de  l’oreille  soit  à peu  près  immobile  chez 
l’homme,  on  y rencontre  cependant  quelques  faisceaux  charnus  rap- 
pelant, à l’état  rudimentaire,  les  muscles  que  l’on  trouve  si  déve- 
loppés chez  certains  mammifères.  auriculaire  antérieur  [â],  X au- 
riculaire supérieur  [ c ] et  Y auriculaire  postérieur  [ c?  ] sont  les 
muscles  extrinsèques  du  pavillon.  Les  deux  premiers  ont  été  étudiés 
avec  la  région  temporale  ; quant  au  dernier,  il  se  compose  de  deux  ou 
trois  faisceaux  distincts,  transversalement  étendus  de  la  face  posté- 
rieure de  la  conque  à l’apophyse  mastoïde.  Les  quatre  muscles  intrin- 
sèques sont  signalés  en  anatomie  descriptive  sous  les  noms  de  grand 
muscle  de  l’hélix  [/]  , petit  muscle  de  l'hélix  [^]  , muscle  du 
tragus  [A]  Qi  muscle  de  V antitragus  [y];  leur  existence  est  bien  loin 
d’être  constante  et  leurs  usages  sont  à peu  près  nuis.  Les  pièces  du 
pavillon  de  l’oreille  sont  formées  d’un  véritable  fibro-cartilage,  dans 
lequel  des  capsules  cartilagineuses  sont  disséminées  au  milieu  d’une 
trame  conjonctive  ; ce  tissu  jouit  d’ailleurs  d’une  vitalité  analogue  à 
celle  qu’il  a dans  toutes  les  autres  parties  du  corps,  et  il  est  reconnu 
aujourd’hui  que  les  blessures  du  cartilage  de  l’oreille  sont  loin  d a- 
voir  la  gravité  que  leur  attribuait  auti’eibis  Leschevin. 

' Le  lobule  manque  de  cartilage  ; il  est  entièi'ement  composé  d un 
tissu  adipeux  enfermé  dans  une  espèce  d’étui  cutané,  dont  les  deux 
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parois  sont  unies  l’une  à l’autre  par  'des  trabécules  conjonctives 
celles-ci  traversent  la  masse  graisseuse  et  la  subdivisent  en  lobules. 

• f 

. if  • ■ . 

Vaisseaux.  — L’artère  temporale  superficielle  [1],  à partir  du 
bord  supérieur  de  la  glande  parotide,  n’est  plus  séparée  de  la  peau 
que  par  un  feuillet  fibreux  peu  épais,  dépendant  du  fascia  superficialis 
(ce  feuillet  a été  enlevé  dans  la  préparation  et  le  vaisseau  est  mis  à 
nu).  Elle  monte  verticalement,  à quelques  millimètres  en  avant  du 
pavillon  de  l’oreille,  et  ne  tarde  pas  à passer  dans  la  région  temporale, 
après  avoir  donné  deux  ou  trois  petites  branches  auriculaires  anté- 
rieures. Outre  ces  branches,  le  pavillon  reçoit  encore  les  rameaux  ter- 
minaux de  l’artère  auriculaire  postérieure  [2].  La  grande  vascula- 
rité du  pavillon  de  l’oreille  est  extrêmement  favorable  à la  réunion 
des  plaies  de  cette  partie  par  première  intention.  Plusieurs  faits  prou- 
vent même  qu’une  portion  du  pavillon  complètement  détachée  a pu 
être  remise  en  place  avec  succès  ; un  de  ces  faits  est  dû  à Manec.’ 
Quelques  petites  branches  [5-5-5  ] fournies  par  la  transversale  de  la 
face,  par  les  artères  parotidiennes,  ou  par  les  rameaux  massétérins  de 
la  carotide  externe,  perforent  l’aponévrose  et  se  distribuent  au  tégu-‘ 
ment  des  régions  parotidienne  et  massétérine. 

Les  principaux  troncs  veineux\k-k'\  descendent  delà  région  tempo- 
rale et  deviennent  presque  immédiatement  sous-aponévrotiques.  La 
veine  temporale  superficielle  est  ordinairement  située  en  arrière  de 
l’artère  de  même  nom.  ’ 

hç,?,  lymphatiques  ont  des  directions  différentes,  suivant  les  points 
où  on  les  examine.  Ceux  de  la  région  massétérine  aboutissent  presque 
tous  aux  ganglions  placés  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Le 
réseau  superficiel  de  la  région  parotidienne  i‘encontre , dans  cette 
région  même,  quelques  ganglions  [ G-C  ] situés  superficiellement  en 
I dehors  de  la  loge  parotidienne  ; outre  ces  ganglions,  il  en  existe  de 
I profonds,  situés  dans  l’épaisseur  de  la  glande- parotide.  Quant* aux 
vaisseaux  du  pavillon  de  l’oreille  et  de  la  région  mastoïdienne,  les 
plus  antérieurs  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  parotidiens,  tandis 
que  ceux  de  la  partie  postérieure  se  portent  aux  ganglions  sous-occi- 
pitaux et  sous-mastoïdiens. 


Nerfs.  — Les  branches  nerveuses  qui  se  distribuent  à la  peau  pro- 
^ viennent  presque  toutes  du  plexus  cervical  superficiel.  La  branche 
cervicale  Iransverse  fournit  des  rameaux  [5]  qui  traversent  le  peau- 
ci  er  ; la  branche  auriculaire  [C]  donne- à la  peau  du  pavillon- de 
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1 oreille  son  exquise  sensibilité  ; la  branche  mastoidienne  [7 ] innerve 
la  peau  de  la  région  mastoïdienne,  et  peut  être  suivie  jusque  dans 
les  régions  temporale  et  occipito-frontale. 

Quelques  petites  branches  nerveuses  émanées  du  facial  \%'\  per- 
forent l’aponévrose  superficielle,  et  cheminent  dans  l’épaisseur  du 
fascia  sous-cutané,  où  l’on  peut  les  suivre  jusque  vers  la  commissure 
labiale  ou  sous  la  peau  du  menton.  Il  semble  contradictoire  de  voir 
ainsi  des  rameaux  sensitifs  fournis  par  un  nerf  moteur  tel  que  le 
facial,  mais  cette  anomalie  apparente  s’explique  d’elle-même,  et  j’aurai 
soin  d’indiquer  plus  bas  les  nombreuses  anastomoses  qui  fournissent 
à ce  nerf  des  fibres  sensitives,  et  le  transforment  ainsi  en  un  véritable 
nerf  mixte. 

PI.  10.  3®  Plan.  — L’ablation  de  l’aponévrose  superficielle  met  à décou- 

vert la  glande  parotide,  la  plus  grande  partie  du  muscle  masséter  [a] 
et  l’attache  supérieure  du  sterno-cléido-mastoïdien  [ ô]. 

\jd, j^ai'otide  [G]  occupe  toute  la  hauteur  de  la  région  parotidienne; 
elle  est  limitée  en  haut  par  l’apophyse  zygomatique  et  le  conduit 
auditif  externe;  en  bas  elle  s’arrête  ordinairement  au  niveau  du  bord 
du  maxillaire  inférieur,  mais  elle  dépasse  parfois  cette  limite  de 
quelques  millimètres.  Rien  de  plus  variable  que  le  volume,  les  dimen- 
sions et  le  poids  de  cette  glande.  Sappey  a trouvé  une  parotide  pesant 
9 grammes,  tandis  que  la  même  glande,  prise  sur  un  autre  sujet,  en 
pesait  46  ; ce  sont  là,  du  reste,  des  chiffres  extrêmes,  entre  lesquels 
sont  compris  les  cas  les  plus  ordinaires. 

La  face  externe  de  la  parotide  est  plane  ou  légèrement  convexe  ; 
elle  est  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  l’aponévrose  super- 
ficielle, à laquelle  elle  adhère  par  les  trabécules  émanées  du  tissu 
interlobulaire  ; aussi  n’est-ce  qu’avec  quelque  difficulté  qu’on  par- 
vient, sur  le  cadavre,  à mettre  complètement  à découvert  la  face 
externe  de  la  glande.  Son  bord  supérieur  contracte  des  adhérences 
avec  la  face  inférieure  du  conduit  auditif  externe  ; son  bord  infé- 
rieur est  en  rapport  médiat  avec  la  glande  sous-maxillaire,  dont  il 
est  séparé  par  un  feuillet  aponévrotique  parfois  très-peu  apparent. 
Eu  arrière,  la  glande  parotide  est  assez  nettement  limitée  par  le 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; en  avant  elle  est  creusée 
d’une  gouttière  verticale,  qui  s’accommode  à la  forme  du  bord  pos- 
térieur de  la  branche  de  la  mâchoire.  L’étendue  antéro-postérieure 
de  la  parotide  est  beaucoup  plus  considérable  en  haut  qu  en  bas  ; 
/ tandis  que,  dans  ce  dernier  sens,  elle  dépasse  à peine  l’angle  de  la 


185 


REGIONS  LATÉRALES  DE  LA  FACE. 

mâchoire  ; dans  sa  moitié  supérieure,  au  contraire,  elle  s’avance  sur 
la  i-égion  massétérine,  recouvre  ime  notable  partie  du  masséter,  le 
col  du  Gondvle  et  toute  l’articulation  temporo-maxillaire.  La  portion 
de  la  glande  qui  se  prolonge  au-dessus  du  muscle  masséter,  forme 
quelquefois  une  petite  masse  glandulaire,  indépendante  en  apparence 
(ie  la  glande  principale,  et  désignée  par  quelques  auteurs  sous  le 
nom  (\q  pai'ütide  accessoh'e. 

Le  canal  de  Sténon  [ D ] prend  naissance  dans  la  partie  supérieure 
de  la  glande  et  sur  la  face  externe  du  masséter  ; il  traverse  horizon- 
talement la  région  massétérine,  suivant  une  ligne  menée  du  milieu  de 
la  hauteur  du  lobule  de  l’oreille  à la  racine  du  nez,  parallèlement  à 
l’artère  transversale  de  la  face  et  à la  plupart  des  branches  du  nerf 
;facial.  Nous  avons  suffisamment  étudié  les  rapports  de  ce  canal  dans 
les  régions  génienne  et  buccale,  et  nous  avons  vu  qu’après  avoir  per- 
foré le  buccinateur,  à 8 millimètres  ou  i centimètre  en  avant  du 
bord  antérieur  du  masséter,  il  va  s’ouvrir  dans  le  vestibule  de  la 
'bouche,  soit  au  niveau  du  collet  de  la  seconde  grosse  molaire,  soit 
vis-à-vis  de  l’espace  qui  sépare  celle-ci  de  la  première. 

Par  sa  face  profonde,  la  parotide  se  moule  sur  toute»  les  anfractuo- 
i sités  de  la  loge  qui  la  contient  ; elle  se  met  en  rapport  avec  le  ventre 
postérieur  du  digastrique,  les  muscles  styliens  et  les  deux  ptérygoï- 
diens  ; elle  pénètre  même  très-souvent  jusque  dans  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  et  sur  les  côtés  du  pharynx.  Je  me  borne  pour  le  moment 

I“i  à une  simple  indication  de  ces  rapports,  qui  seront  beaucoup  mieux 
‘ compris  lorsque  nous  aurons  étudié , dans  leur  ensemble  , la  loge 
parotidienne  et  les  organes  qui  en  forment  les  parois.  On  consultera 
avec  fruit  la  figure  3 de  la  planche  12,  où  les  rapports  de  la  glande 
- J. parotide  sont  représentés  sur  une  coupe  transversale. 

La  parotide,  comme  toutes  les  glandes  salivaires,  présente  la  struc- 
Uure  d’une  glande  en  grappe;  la  salive  fluide  et  aqueuse  quelle 
sécrète  paraît  uniquement  destinée  à humecter  les  aliments  pendant 
a la  mastication,  et  sous  ce  rapport  elle  diffère  essentiellement  de  la 
; salive  visqueuse  fournie  par  les  glandes  sublinguales  et  sous-maxil- 
ilaires  : on  sait,  en  effet,  que  celle-ci  a une  action  chimique  incontes- 
* table  pour  la  transformation  des  féculents  en  sucre. 

On  rencontre  constamment,  dans  l’épaisseur  de  la  glande  parotide, 
et  au  milieu  môme  des  lobules  glandulaires,  un  certain  nombre  de 
P ganglions  lymphatiques,  dont  la  couleur  rougeâtre  ou  violacée  tranche 
sur  le  ton  jaunâtre  des  grains  acineux  ; ces  ganglions  peuvent  de- 
venir le  siège  d'hypertrophie  et  de  dégénérescences  diverses,  aux- 
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quelles  le  tissu  de  la  glande  reste  complétemeut  étranger  ; en  aug- 
mentant de  volume,  ils  refoulent  ce  tissu,  le  compriment,  l’atrophient, 
et  les  tumeurs  exclusivement  ganglionnaires  qu’ils  forment  ont  pu, 
dans  certains  cas,  en  imposer  pour  des  dégénérescences  de  la  paro- 
tide. Les  erreurs  de  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares,  et  l’on  pourrait 
citer  plus  d’un  chirurgien  qui,  croyant  extirper  la  glande,  a simple- 
ment pratiqué  l’ablation  d’un  ou  plusieurs  de  ces  ganglions. 

L’élfet  constant  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne  est  de  gêner 
les  mouvements  d’abaissement  de  la  mâchoire  ; lorsque  leur  dévelop- 
pement est  un  peu  considérable,  elles  peuvent  comprimer  le  conduit 
auditif  externe  et  déterminer  la  surdité  du  côté  correspondant  ; elles 
occasionnent  presque  toujours  des  douleurs  atroces,  quelquefois  de  la 
paralysie,  ce  qui  s’explique  par  les  rapports  intimes  de  la  glande  avec 
des  nerfs  sensitifs  et  moteurs  très-importants. 

Les  tumeurs  de  la  parotide  peuvent  être  de  nature  très-diverse; 
outre  les  hypertrophies  simples,  les  adénomes,  les  dégénérescences 
cancéreuses,  on  y rencontre  assez  souvent  des  tumeurs  cartilagi- 
neuses ; on  peut  même  dire  que  la  région  parotidienne  est  mie  de 
celles  où  les  -enchondromes  des  parties  molles  se  développent  le 
plus  fréquemment.  Elle  est  le  siège  d’abcès  dits  critiques,  dont 
l’apparition  se  lie  quelquefois  à l’existence  des  fièvres  graves; 
nous  verrons  plus  loin  comment  le  pus  de  ces  abcès  peut  fuser  pro- 
fondément, sur  les  côtés  du  pharynx,  et  s’étendre  jusque  dans  le 
thorax,  en  suivant  les  gros  vaisseaux  du  cou,  aussi  devra-t-on  les 
ouvrir  dès  qu’on  en  aura  constaté  l’existence.  Ces  tumeurs,  aux- 
quelles on  donne  le  nom  d’oreillons,  paraissent  avoir  leur  siège,  non 
pas  dans  la  glande  parotide  elle-même,  mais  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques superficiels  et  dans  le  tissu  conjonctif  périphérique. 

Les  fistules  salivaires  des  régions  parotidienne  et  massétérine  peu- 
vent avoir  leur  point  de  départ,  soit  dans  la  glande,  soit  dans  le  canal 
de  Sténon.  Les  fistules  glandulaires  correspondent  à quelques  lobules 
isolés  ; une  légère  cautérisation  au  nitrate  d’argent  et  une  compres- 
sion exacte,  maintenue  pendant  quelques  jours,  en  viennent  ordinaire- 
ment à bout.  Celles  qui  siègent  dans  la  portion  massétérine  du  canal  de 
Sténon  sont  beaucoup  plus  difficiles  à guérii-,  car  il  est  évident  qu’on 
ne  saurait  leur  appliquer  aucun  des  procédés  au  moyen  desquels  on 
crée  une  fistule  interne  dans  la  portion  buccinatrice  de  ce  canal.  Ici  en- 
core la  cautérisation  est  la  seule  ressource  du  chirurgien,  et  f on  doit 
complètement  rejeter  la  compression  énergique  de  toute  la  glande, 
proposée  par  Desault  et  Viborg,  dans  le  but  de  f atrophier  et  de  tarir 
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ainsi  la  source  de  la  sécrétion  ; les  excessives  douleurs  que  cette 
compression  occasionne  la  rendent  intolérable,  et,  d’un  autre  côté,  si 
Ton  ne  l’emploie  que  d’une  façon  modérée,  elle  est  tout  à fait  inefficace. 

Le  conduit  auditif  externe  [ B ] surmonte  la  glande  parotide,  et 
s’étend  depuis  la  partie  antéro-inférieure  de  la  conque  jusqu’à  la 
membrane  du  tympan,  qui  en  forme  le  fond  et  le  sépare  de  l’oreille 
moyenne.  Sa  portion  cartilagineuse  fait  directement  suite  au  cartilage 
de  la  conque,  et  se  trouve  unie  au  pourtour  de  l’ouverture  osseuse  par 
des  ligaments  très -résistants,  dont  j’ai  déjà  signalé  l’existence. 

La  longueur  du  conduit  auditif  externe  n’est  pas  également  éva^ 
luée  par  tous  les  auteurs  : tandis  que  Jarjavay  donne  à ce  canal  3 cen- 
timètres ou  3 centimètres  et  demi,  il  n’aurait,  pour  Sappey,  Mal- 
gaigne  et  Richet,  pas  plus  de  22  à 27  millimètres.  D’après  les 
mensurations  que  j’ai  faites  moi-même,  je  n’hésite  pas  à me  ranger, 
du  côté  de  ces  derniers  anatomistes,  car  je  suis  arrivé  à une  moyenne 
de  25  millimètres,  sans  jamais  aller  au  delà  de  28. 

La  direction  générale  du  conduit  auditif  externe  est  marquée  par 
une  ligne  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  de  sorte 
que  si  l’on  prolonge,  par  la  pensée,  les  deux  conduits  jusqu’à  la  ligne 
médiane,  leur  point  de  rencontre  sera  situé  en  avant  du  plan  trans- 
versal qui  réunit  les  deux  pavillons  ; mais  ces  canaux  sont  bien  loin, 
i d’être  rectilignes , ils  se  contournent  sur  eux-mêmes  et  décrivent  une. 
-espèce  de  pas  de  vis  dont  on  ne  peut  se  faire  une  idée  bien  exacte 
! que  par  l’examen  de  moules  obtenus  en  y coulant  de  la  cire  ou  du 
' plâtre.  On  peut  cependant  ramener  ces  diverses  inflexions  à trois, 
directions  principales  : le  conduit  se  porte  d’abord  en  dehors  et  en 
avant,  puis  toujours  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  et  enfin,  après 
i quelques  millimètres  de  ce  trajet,  il  se  dirige  de  nouveau  en  dehors 
et  en  avant;  il  forme  ainsi  deux  coudes  très-arrondis.  Si  l’on  veut  re- 
dresser autant  que  possible  ces  courbures  pour  examiner  l’intérieur 
du  conduit  auditif,  il  faut  porter  le  pavillon  de  l’oreille  en  haut  et  en 
arrière;  le  spéculum  au  ris  est  un  excellent  auxiliaire  pour  ces  inves- 
tigations. Toutefois  il  est  facile  de  comprendre,  que  le  redressement  ne 
porte  que  sur  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif,  et  nullement 
sur  la  portion  osseuse,  dont  la  direction  et  la  forme  sont  invariables. 

La  membrane  du  tympan,  qui  forme  le  fond  du  conduit  auditif 
externe,  n est  pas  verticale  ; elle  est  très-obliquement  dirigée  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  sorte  que  sa  face  externe  regarde 
fortement  en  bas.  Il  résulte  de  cette  obliquité  que  la  paroi  inférieure 
du  conduit  auditif  est  d’environ  un  centimètre  plus  longue  que  la 
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paroi  supérieure.  La  face  antérieure  l’emporte  également  sur  la  face 
postérieure  de  5 ou  6 millimètres. 

La  coupe  du  conduit  auditif  présente  la  forme  d’une  ellipse  dont  la 
direction  n’est  pas  la  même  à tous  les  âges:  chez  l’enfant,  le  grand 
axe  de  l’ellipse  est  horizontal,  tandis  que  chez  l’adulte  il  se  rapproche 
beaucoup  de  la  verticale.  Chez  ce  dernier,  la  longueur  du  grand  axe 
est  de  10  à 11  millimètres,  celle  du  petit  de  5 à 7 millimètres.  Le 
calibre  de  ce  conduit  n’est  pas  uniforme  dans  toute  son  étendue  ; il 
présente,  à sa  partie  moyenne,  un  étranglement  sensible,  au  niveau 
duquel  s’arrêtent  assez  souvent  les  corps  étrangers. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  arrive  à«  extraire  les- corps  étrangers  de 
l’oreille,  en  redressant  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif,  et 
en  employant  simplement  une  pince  à dissection.  Si  ces  moyens  ne 
suffisent  pas,  le  meilleur  instrument  à mettre  en  usage  est  la  curette 
articulée.  Malgaigne  conseille  de  l’introduire  en  suivant  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit,  afin  d’éviter  que  la  portion  mobile  de  la  curette 
n’aille,  en  se  redressant,  blesser  la  membrane  du  tympan  ; cependant 
je  pense,  avec  Richet,  que  cette  précaution  n’est  rien  moins  qu’indis- 
pensable, car  l’extrémité  mobile  de  l’instrument  présente  une  longueur 
presque  insignifiante,  et  d’ailleurs  il  est  bien  rare  qu’on  ait  à l’enfoncer 
assez  profondément  pour  redouter  un  semblable  accident.  Il  est  infini- 
ment plus  commode  de  manier  finstrument  en  suivant  la  paroi  infé- 
rieure du  conduit.  Se  fondant  sur  ce  que,  dans  le  jeune  âge,  les  dimen- 
sions antéro-postérieures  du  conduit  auditif  remportent  sur  toutes  les 
autres,  Lenoir  conseillait  d’introduire  la  curette  par  fune  des  extré- 
mités du  diamètre  horizontal  chez  les  enfants.  Il  est  évident  que  c’est 
là  une  façon  de  procéder  très-rationnelle  ; mais  le  plus  souvent  il  est 
inutile  d’y  avoir  recours,  et  Ton  arrive  très-bien  en  suivant  la  voie 
ordinaire,  qui,  je  le  répète,  est  de  toutes  la  plus  commode.  Quel  que 
soit  le  moyen  que  l’on  veuille  mettre  en  usage,  il  faut  toujours,  avant 
de  procéder  à l’extraction  d’un  corps  étranger  de  l’oreille,  s’assurer 
que  ce  corps  existe  bien  réellement  ; alors  même  qu’il  est  sorti  spon- 
tanément depuis  plusieurs  heures,  les  malades  en  conservent  encore 
l’impression,  et,  si  l’on  s’en  l’apporte  à leurs  sensations  seules,  ils  ne 
manqueront  pas  de  pousser  le  chirurgien  à des  manœuvres  dont  le 
moindre  inconvénient  serait  leur  inutilité. 

La  peau  qui  recouvre  le  cartilage  de  la  conque  s’enfonce  dans  le 
conduit  auditif  et  en  revêt  toute  la  face  interne;  mais  en  s’avançant 
vers  la  membrane  du  tympan  elle  s’amincit,  son  épithélium  devient 
moins  épais  et  plus  perméable;  en  un  mot,  elle  perd  ses  caractères. 
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pour  prendre  ceux  des  luembranes  muqueuses.  Elle  est  couverte,  dans 
presque  toute  son  étendue,  de  poils  semblables  à ceux  du  tragus,  et 
qui  deviennent  d’autant  plus  fins  et  plus  rares,  qu’ils  sont  plus  pro- 
fonds ; ces  poils  disparaissent  un  peu  avant  d’arriver  au  cercle  tympanal. 

A chaque  poil  sont  annexées  des  glandes  sébacées  qui,  dans  cette 
région,  ne  présentent  aucune  particularité  remarquable.  Outre  ces 
glandes,  la  peau  du  conduit  auditif  externe  renferme  encore  un  cer- 
tain nombre  de  glandes  tubuleuses,  identiques  aux  glandes  sudori- 
pares,  mais  sécrétant  une  humeur  jaunâtre,  onctueuse,  amère,  le 
cérumen,  dont  la  composition  chimique  diffère  essentiellement  de 
celle  de  la  sueur.  Il  arrive  souvent  que  chez  les  individus  malpropres 
et  peu  soigneux,  le  cérumen  s’accumule  dans  le  conduit  auditif,  y 
acquiert  en  vieillissant  une  dureté  comparable  à celle  de  la  pierre,  et 
forme  des  espèces  de  calculs  noirâtres,  dont  la  présence  amène  tou- 
jours une  gêne  plus  ou  moins  considérable  du  sens  de  l’audition.  Des 
injections  d’eau  tiède  finissent,  à la  longue,  par  ramollir  ces  concrétions 
cérumineuses,  et  leur  extraction,  à faide  d’une  curette  ordinaire,  ne 
présente  plus  alors  aucune  di  fficulté. 

Le  tégument  du  conduit  auditif  externe  est  extrêmement  sensible; 
le  plus  léger  attouchement  y produit  une  vive  sensation  de  chatouille- 
ment , et  les  inflammations  qui  s’y  développent , quelque  légères 
quelles  soient,  s’accompagnent  de  douleurs  aiguës  qui  privent  les 
malades  de  tout  repos. 

Les  polypes  du  conduit  auditif  sont  assez  fréquents.  Ces  polypes 
appartiennent  presque  toujours  à la  classe  des  polypes  muqueux  ; ils 
sont  mous,  d’une  couleur  gris  rosé,  et  généralement  faciles  à dia- 
gnostiquer. Leur  ablation  est  une  opération  des  plus  simples  ; seule- 
ment, comme  ils  sont  très-sujets  à récidiver,  on  aura  soin  de  cauté- 
riser énergiquement  leur  point  d’implantation. 

L’étude  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne  appartient  plutôt 
à l’anatomie  descriptive  qu’à  l’anatomie  topographique  ; profondé- 
ment situées  dans  l’épaisseur  du  rocher,  ces  deux  cavités  sont  aussi 
inaccessibles  à nos  moyens  d’exploration  qu’à  nos  opérations  chirur- 
gicales. Je  m’abstiendrai  donc  d’en  parler  ici,  d’autant  plus  que  le 
défaut  d’applications  pratiques  rendrait  leur  description  tout  à fait 
sans  intérêt,  et  je  terminerai  l’étude  de  la  région  auditive  à la  mem- 
brane du  tympan,  dernière  portion  de  cet  appareil  accessible  à la  vue 
comme  aux  instruments  de  l’opérateur. 

membrane  du  tympan  l’oreille  moyenne  de  l’oreille  ex- 
terne ; sa  direction  générale  nous  est  déjà  connue.  Quant  à sa  forme, 


% 


190 


FACE. 

elle  11  est  pas  tout  à fait  jilane;  attirée  en  dedans  par  le  manche  du 
marteau,  elle  présente  une  légère  convexité  du  côté  de  la  caisse 
du  tympan,  tandis  que  du  côté  du  conduit  auditif  elle  est  un  peu  t"' 
concave.  ï 

Les  perforations  accidentelles  de  la  membrane  du  tympan  ne  sont 
pas  très-rares;  produites  quelquefois  par  l’action  directe  d’un  corps 
piquant,  elles  sont,  le  plus  souvent,  occasionnées  par  la  brusque  agi- 
tation que  la  déflagration  de  la  poudre  imprime  à l’air  atmosphérique. 
Quelque  soit  leur  mode  de  production,  ces  perforations  sont  immé- 
diatement suivies  d’une  hémorrhagie  plus  ou  moins  considérable,  due 
à la  déchirure  du  riche  réseau  vasculaire  qui  s’épanouit  sur  le  feuillet 
fibreux  de  la  membrane,  et,  chose  remarquable,  la  surdité  n’est 
presque  jamais  la  conséquence  de  cette  lésion.  Loin  d’être  diminuée, 
au  contraire,  la  faculté  auditive  s’exagère  considérablement  pendant 
les  premiers  jours,  et  l’on  a vu  des  malades  auxquels  l’audition  du 
plus  léger  bruit  arrachait  des  cris  de  douleur.  Il  semble  que  cette 
membrane  soit  destinée  à jouer  le  rôle  d’étoulfoir,  de  modérateur 
des  ondes  sonores;  mais  cet  appareil  protecteur  n’est  pas  indispen- 
sable: après  quelques  semaines  d’une  sensibilité  exagérée,  l’oreille 
s’habitue  peu  à peu  à ce  nouvel  état  de  choses,  et  l’ouïe  se  rétablit, 
sinon  intégralement,  au  moins  d’une  façon  très-sufîisante.  J’ai  eu,  il 
y a quelques  années,  l’occasion  de  voir  un  individu  atteint  de  perfo- 
ration accidentelle  de  la  membrane  du  tympan,  et  chez  lequel  cet 
accident  avait  pour  ainsi  dire  passé  inaperçu.  : 

Lorsque  la  perforation  succède  à une  otite  interne  ou  à une  suppu- 
ration de  l’oreille  moyenne,  les  suites  n’en  sont  ordinairement  pas 
aussi  simples.  On  cite,  il  est  vrai,  des  cas  où  après  une  inflammation 
suppurative  de  la  caisse  du  tympan,  l’ulcération  de  la  membrane  a 
permis  au  pus  de  s’écouler  au  dehors,  et  a rétabli  l’intégrité  des  fonc- 
tions auditives  ; mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  Le  plus  souvent,  au 
contraire»  la  surdité  persiste,  non  point  par  le  fait  de  la  perforation, 
mais  parce  que  l’inflammation  profonde  a désorganisé  des  parties 
indispensables  à l’audition. 

La  perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan,  pour  donner 
issue  à une  collection  purulente  de  l’oreille  moyenne,  avait  été  an- 
ciennement conseillée  par  Riolan  et  Cheselden.  Pratiquée  pour  la 
première  fois  par  A*  CiOoper»  elle  a donné  de  beaux  succès  à Déguisé, 
Saunders,  Paroisse»  Cellier»  Maunoir,  etc.  Cependant  elle  a échoué 
entre  les  mains  de  Boyer  et  d’Ttard.  Il  est  inutile,  pour  l’exécuter,  de 
recourir  à l’emploi  d’instruments  spéciaux,  tels  que  ceux  d’Himley, 
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de*  Biichanam,  de  Fabrizi  ou  de  Deleau,  et  rien  n’est  plus  simple  que 
de  d'écolier  la  membrane  du  cercle  tympanal,  au  moyen  d’un  petit 
bistouri,  ou  mieux  d’un  ténotome.  On  aura  soin  de  se  maintenir  dans 
le  segment  inférieur  de  ce  cercle,  pour  éviter  la  lésion  du  manche  du 
marteau  ou  de  la  corde  du  tympan. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que  les  individus  atteints  de  perforation  de 
la  membrane  du  tympan,  peuvent  faire  sortir,  par  le  conduit  auditif, 

: l’air  ou  la  fumée,  lorsqu’ils  soufllent  en  fermant  en  même  temps  la 
; bouche  et  les  narines. 

V apophyse  mastoïde  présente,  dans  sa  structure,  une  disposition 
particulière  qui  la  met  en  relation  directe  avec  l’appareil  de  l’audi- 
tion. Formée  à l’extérieur  d’une  lame  mince  de  tissu  compacte,  elle 
: -est  creusée,  dans  son  épaisseur,  d’un  grand  nombre  de  vacuoles  qui 
! communiquent  toutes  entre  elles,  et  vont  s’ouvrir,  par  un  orifice  uni- 
: que,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  du  tympan,  au  voisinage 
I de  la  courte  apophyse  de  l’enclume.  Toutes  ces  vacuoles  sont  tapissées 
I par  une  membrane  délicate  qui  se  continue  directement  avec  la  mu- 
I ; queuse  de  l’oreille  moyenne.  Grâce  à cette  texture  aréolaire,  Fapo- 
I physe mastoïde  se  trouve  transformée  en  une  sorte  décaissé  vibrante, 

I et  forme  comme  un  tympan  secondaire  annexé  au  tympan  principal, 
i A l’époque  de  la  naissance,  l’apophyse  mastoïde,  presque  entiè- 
i renient  composée  de  tissu  compacte,  fait  à peine  saillie,  et  les  cellules 
I ' mastoïdiennes  n’existent  pas  encore  ; elles  ne  commencent  à se  déve- 
' iopper  que  dans  le  cours  de  la  première  année,  et  restent  fort  long- 
' temps  indépendantes  de  l’oreille  moyenne,  car,  d’après  Arnemann,  ce 
i n’est  guère  que  vers  l’âge  de  seize  ou  dix-sept  ans  qu’ elles  commu- 
niquent avec  la  caisse  du  tympan.  Comme  toutes  les  autres  cavités 
• osseuses  du  corps,  ces  vacuoles  continuent  à s^^agrandir  jusque  dans 
la  vieillesse  la  plus  avancée. 

Les  collections  purulentes  de  l’oreille  moyenne  envahissent  ordi- 
nairement les  cellules  mastoïdiennes,  et,  dans  certains  cas,  on  a vu 
■ le  pus  se  faire  jour  au  dehors,  par  une  perforation  spontanée  de  l’apo* 
’ physe  mastoïde;  de  là  l’indication  toute  naturelle  d’évacuer  ces  abcès 
' par  une  ouverture  artificielle  faite  à cette  apophyse.  Conseillée  par 
' Riolan,  exécutée  pour  la  première  fois  par  Jasser,  cette  opéTation  fut 
d abord  pratirpiée  avec  une  sorte  d’enthousiasme;  puis,  à la  suite  de 
quelques  cas  malheureux.  On  la  regarda  comme  très-dangereuse  et 
on  la  proscrivit  absolument.  Il  y a là  une  double  exagération  contte 
laquelle  il  faut  se  tenir  en  garde,  et  il  est  universellement  reconnu 
aujourd’hui  que  la  perforation  de  l’apophyse  mastoïde  est  inoffensive 
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par  elle-même  ; le  seul  reproche  sérieux  qu’on  puisse  lui  adresser,  ! 
serait  de  ne  donner  souvent  que  des  résultats  nuis  ou  insig?iiliants.  \ 
Cependant  Forget,  en  et  Follin,  en  1863,  l’ont  employée  avec 
succès.  On  peut  perforer  l’apophyse  mastoïde  avec  une  petite  cou- 
ronne de  trépan  ou  avec  un  perforatif;  si  l’os  était  très-aminci,  un  ii 
simple  trocart  suffirait;  enfin  si  en  même  temps  il  y avait  carie,  on  ’ 
emporterait  avec  la  gouge  et  le  maillet  toute  la  portion  d’os  altérée.  ! 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  seront  décrits  avec  le  plan  suivant.  I 

I 

A®  Plan.  — Vaisseaux.  — Presque  toutes  les  branches  nei’veuses  | 
et  vasculaires  des  parties  latérales  de  la  face  ont  leur  point  de  départ  I 
dans  la  région  parotidienne;  recouvertes  par  la  glande  parotide, 
enfouies  au  milieu  même  du  parenchyme  de  cette  glande,  elles  ne 
deviennent  visibles  qu’au  delà  des  limites  de  cette  région,  et  il  faut, 
pour  les  apercevoir  dans  toute  leur  étendue,  aller  les  sculpter  au- 
dessous  des  lobules  glanduleux  qui  les  recouvrent,  et  auxquels  leur 
tunique  externe  adhère  par  une  foule  de  prolongements. 

L’artère  faciale  [1]  seule  fait 'exception  à cette  règle;  mais  elle  * 
n’appartient  pour  ainsi  dire  pas  à la  région  massétérine,  elle  ne  fait 
que  se  montrer  au  devant  du  bord  antérieur  du  masséter,  et  disparaît 
immédiatement  dans  la  région  génienne,  où  nous  avons  étudié  son 
trajet  et  sa  distribution.  La  veine  faciale  [î]  est  située  en  arrière  de 
cette  artère. 

L’artère  carotide  externe  [2]  occupe  à peu  près  toute  l’étendue  < 
verticale  du  creux  parotidien,  depuis  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’au 
col  du  condyle,  où  elle  finit  en  fournissant  ses  deux  branches  termi- 
nales : la  maxillaire  interne  et  la  temporale  superficielle.  Dans  ce  j 
trajet,  elle  est  peu  flexueuse,  et  se  trouve  enveloppée  de  tous  côtés  par 
les  lobules  de  la  parotide.  D’après  Triquet,  on  trouverait  souvent  cette  > 

artère  libre  par  une  de  ses  faces,  et  simplement  logée  dans  un  sillon  i 

creusé  à la  superficie  de  la  glande  ; mais  Sappey  et  Richet  n’ont  jamais  ' 

observé  cette  disposition.  J’ai  fait,  de  mon  côté,  de  nombreuses  dis-  f 

sections  dans  le  but  de  résoudre  cette  question,  et  j’ai  toujours  trouvé  > 

l’artère  complètement  enfouie  dans  la  parotide;  il  faut  donc  consi- 
dérer comme  tout  à fait  anormaux  les  faits  signalés  par  Triquet. 

La  carotide  externe  donne,  par  sa  face  externe,  quelques  petits  i 
rameaux  destinés  à la  glande  parotide  ; les  plus  volumineuses  de  ^ 
ces  artères  parotidiennes  traversent  la  glande  et  se  distribuent  à la  t 
peau. 

Les  autres  branches  collatérales  (lue  la  carotide  externe  fournit  | J 

I 
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dans  la  région  parotidienne  naissent  sur  sa  face  postérieure.  Ce 
sont  : 

1°  sterno-mastoidien\}^  que  je  considère  comme  con- 

stant. 

2°  L’artère  auriculaire  postérieure  [4]  qui  donne,  avant  de  sortir 
de  la  glande  parotide,  un  rameau  au  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien. Elle  se  dirige  ensuite  vers  le  pavillon  de  l’oreille  et  se  divise  en 
deux  branches  : la  branche  auriculaire  (coupée  dans  la  préparation) 
se  distribue  au  pavillon  (voy.  pl.  18,  fig.  2)  ; la  branche  mastoU 
dienne  continue  sur  l’apophyse  mastoïde  la  direction  primitive  du 
vaisseau,  et  se  termine  en  s’anastomosant  avec  les  derniers  rameaux 
1 de  l’artère  temporale  superficielle  et  de  l’artère  occipitale.  Elle  donne 
i quelquefois  l’artère  mastoïdienne,  qui  vient  ordinairement  de  l’occi- 
pitale. / • 

L’artère  maxillaire  interne  s’enfonce  au-dessous  du  col  du  condyle 
et  ne  peut  être  visible  que  lorsqu’on  a complètement  enlevé  la  branche 
‘ de  la  mâchoire. 

L’artère  temporale  superficielle  [3-5]  continue,  au-devant  du  con- 
i duit  auditif,  la  marche  ascendante  de  la  carotide  externe  ; elle  fournit, 
î dans  l’intérieur  de  la  glande  parotide , l’artère  transversale  de  la 
’ face  [6],  qui  se  porte  horizontalement  en  avant,  et  suit  une  direction 
) parallèle  à celle  du  canal  de  Sténon,  sur  lequel  elle  est  quelquefois 
: 1 immédiatement  appliquée. 

Les  petites  branches  artérielles  sont  accompagnées  par  une  ou  deux 
veines  collatérales,  mais  les  gros  troncs  n’ont  jamais  qu’une  seule 
I veine  satellite. 

' La  veine  temporale  superficielle  est  d’abord  située  en  arrière  de 
l’artèie  correspondante,  puis  arrivée  au  niveau  du  conduit  auditif, 
t elle  se  place  à son  côté  externe  et  la  recouvre  dans  toute  la  hauteur 
P de  la  région  parotidienne.  Comme  l’artère,  cette  veine  s’enfonce  dans 
l’épaisseur  de  la  glande  parotide.  A la  hauteur  du  col  du  condyle,  elle 
s’anastomose,  soit  avec  le  tronc  de  la  veine  maxillaire  interne,  soit 
' avec  une  forte  branche  émanée  de  ce  tronc,  et  la  réunion  de  ces  deux 
■ vaisseaux  forme  la  veine  jugulaire  externe  qui^  d’abord  située  dans 
I ' la  glande  parotide,  s’en  dégage  derrière  l’angle  de  la  mâchoire,  et  se 
I ^ porte  en  bas  et  en  arrière,  vers  la  région  sterno-cléïdo-mastoïdienne. 


Nerfs.  — Nous  avons  suffisamment  étudié  le  trajet  et  la  distribu- 
tion des  branches  auriculaire  [9]  et  mastoïdienne  du  plexus 
cervical,  il  est  inutile  d’y  revenir.  Les  autres  rameaux  nerveux  ont 
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leur  origine  dans  la  région  parotidienne,  au-dessous  de  la  glande  ; ils 
sont  fournis  par  le  facial  et  rauriciilo-temporal. 

Le  WQYÏ  facial  [12]  sort  du  crâne  par  le  trou  stylo-mastoïdien  et  se 
trouve  d’abord  très-profondément  situé  dans  le  creux  parotidien  ; en 
traversant  la  glande  parotide,  il  devient  de  plus  en  plus  superficiel  et 
se  divise,  dans  l’intérieur  de  cette  glande,  en  deux  branches  : la  tem- 
poro-faciale  [13]  et  la  cervico-faciale  [14];  celles-ci  fournissent  à 
leur  tour  un  très-grand  nombre  de  rameaux  divergents  qui  rayonnent 
à partir  de  la  parotide,  et  recouvrent  la  face  tout  entière  de  leurs 
nombreuses  ramifications.  Sur  la  plupart  des  sujets,  les  branches  de 
ce  nerf  s’anastomosent  entre  elles  et  forment  un  véritable  plexus.  Le 
nerf  facial  anime  les  deux  portions  du  muscle  occipito-frontal , les 
muscles  du  pavillon  de  l’oreille,  le  stylo-glosse,  le  stylo-hyoïdien,  le 
digastrique  et  tous  les  muscles  de  la  face. 

Exclusivement  moteur  dans  sa  portion  intra-crânienne , ce  nerf 
reçoit , après  le  trou  stylo-mastoïdien , des  fibres  sensitives  du 
pneumogastrique  et  du  glosso -pharyngien  ; derrière  le  col  du  con- 
dyle,  le  nerf  auriculo-temporal  lui  est  uni  par  une  grosse  branche 
anastomotique.  En  outre,  ses  derniers  filets  forment,  avec  les  nerfs  > 
sous-orbitaires  et  mentonniers,  des  plexus  sur  lesquels  j’ai  déjà  appelé 
l’attention.  Toutes  ces  fibres  sensitives  font  du  nerf  facial  un  nerf 
mixte  dans  sa  portion  extra-crânienne,  aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner 
s’il  fournit  un  assez  grand  nombre  de  branches  cutanées.  Il  est  même 
probable  que  les  fibres  sensitives  venues  des  nerfs  sous-orbitaire  et 
mentonnier  remontent  le  long  des  branches  du  facial,  en  suivant  un 
trajet  rétrograde,  car,  après  la  section  de  ce  dernier  nerf,  l’excitation 
du  bout  périphérique  provoque  des  signes  non  équivoques  de  sensibi-  ' 
lité  récurrente.  j 

Le  nerf  auriculo-temporal  [ il  ] vient  de  la  branche  maxillaire  infé- 
rieure du  trijumeau  ; d’abord  situé  au-dessous  de  la  branche  de  la 
mâchoire,  il  se  montre  dans  la  région  parotidienne  en  arrière  du  col  | 
du  condyle  ; ce  nerf  est  sensitif  dans  toute  son  étendue.  Après  avoir  | 

fourni,  dans  l’épaisseur  de  la  parotide,  une  branche  anastomotique  au  | 

facial,  il  se  subdivise  en  plusieurs  rameaux  que  nous  avons  vus  se 
distribuer  à la  peau  des  régions  temporale  et  occipito-frontale. 

La  glande  parotide  est  donc  traversée  par  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  importants,  aussi  comprend-on  que  fextirpation,  môme  partielle  ; 
de  cette  glande,  s’accompagne  nécessairement  d’hémorrhagies  sé- 
rieuses et  de  paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité*  Les  simples 
incisions,  faites  dans  le  but  d’évacuer  une  collection  purulente*  présen- 
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; tent  beaucoup  moins  de  dangers  ; cependant,  pour  les  rendre  aussi 
inolïensives  que  possibles,  on  aura  soin  de  les  faire  dans  la  partie 
inférieure  de  la  région  et  de  leur  donner  une 'direction  horizontale, 
c’est-à-dire  parallèle  à celle  des  vaisseaux  et  des  nerfs  les  plus  super- 
liciels. 

5'  Plan.  — Loge  parotidienne.  — On  ne  pourra  prendre  une  idée  pi.  2 
bien  exacte  de  la  disposition  de  la  loge  parotidienne,  qu  après  avoir 
enlevé  la  glande  parotide  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qu’elle  ren- 
ferme, sans  toucher  à l’aponévrose  qui  passe  au-dessous  de  cette 
glande  et  la  sépare  des  organes  plus  profondément  situés. 

La  glande  parotide  repose,  par  sa  face  profonde,  sur  l’apophyse 

■ styloïde,  le  bouquet  musculaire  de  Riolan  et  le  ventre  postérieur  du 
■digastrique  ; par  sa  face  antérieure,  elle  est  en  rapport  avec  le  muscle 
ptérygoïdien  interne  et  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâ- 
choire ; en  arrière,  elle  s’accole  à la  face  antérieure  du  sterno-cléïdo- 
niastoïdien  et  de  l’apophyse  mastoïde;  en  haut,  elle  adhère  au  conduit 

i auditif  externe,  tandis  qu’en  bas  elle  est  séparée  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  et  de  la  glande  sous-maxillaire  par  un  feuillet  aponévro- 
; tique.  Or,  comme  l’apophyse  styloïde  est  située  beaucoup  plus  profon- 
1 dément  que  le  masséter  et  le  sterno-cléido-mastoïdien,  il  existe  donc, 

' entre  ces  deux  muscles,  une  dépression  que  la  glande  remplit  entière- 
iment,  et  à laquelle  on  donne  le  nom  de  creux  parotidien.  Veut-on 
1 maintenant  savoir  ce  qu’il  faut  entendre  par  loge  parotidienne?  Qu’on 
A imagine  une  aponévrose  recouvrant  à la  fois  le  masséter,  le  creux 
1 parotidien  et  le  muscle  sterno-cléïdo-mastoïdien , et  dont  le  bord 
: ' supérieur  s’arrêtera  sur  l’apophyse  zygomatique,  tandis  que  son  bord 
i inférieur  se  continuera  avec  l’aponévrose  superficielle  du  cou.  Ceci 
' posé,  si  l’on  suppose  cette  toile  fibreuse  extensible,  il  sera  toujours 
' possible  d’en  déprimer  la  partie  moyenne  jusqu’à  ce  quelle  vienne 
s appliquer  sur  la  face  externe  de  f apophyse  styloïde.  Si  l’on  remplit 
1 alors  le  creux  parotidien  avec  un  corps  mou,  tel  que  de  la  charpie  ou 
‘ du  crin,  ce  corps  prendra  la  forme  exacte  de  la  glande  parotide,  et 

■ refoulera  dans  tous  les  sens  l’aponévrose,  jusqu’à  ce  que  celle-ci  soit 

' par  les  muscles  et  les  os  qui  forment  les  parois  de  l’excava- 

tion parotidienne.  Enfin,  pour  compléter  la  loge,  il  suffira  de  jeter, 
pai -dessus  le  tout,  une  seconde  aponévrose  qui  viendra  se  confondre 
avec  la  première,  sur  les  limites  de  la  glande» 

Mais  cette  vue  d’ensemble,  toute  juste  qu’elle  est,  n’est  pas  suffi- 
sante J et  nous  devons  maintenant  étudier  > avec  un  jieu  plus  de 
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détails,  le  trajet  des  feuillets  libi-eux  destijiés  à contenir  et  à isoler  la 
glande  parotide.  Prenons  pour  point  de  départ  la  gaine  du  sterno- 
cléïdo-mastoïdien  [F],  et  dirigeons-nous  d’arrière  en  avant.  Arrivée 
au  bord  antérieur  du  muscle,  cette  gaine  se  subdivise  en  deux  feuil- 
lets, 1 un  passe  en  dehors  de  la  parotide,  l’autre  s’enfonce  au-dessous 
de  cette  glande.  Le  premier  a déjà  été  décrit  avec  le  plan  superficiel 
de  la  région  ; immédiatement  sous-jacent  au  fascia  superficialis , il 
recouvre  la  parotide  dans  toute  sa  hauteur,  et  forme  la  paroi  externe, 
le  couvercle  de  la  loge  parotidienne.  Cette  aponévrose  superficielle 
est  toujours  moins  épaisse  que  l’aponévrose  profonde  ; elle  s’unit  à 
cette  dernière  sur  tout  le  pourtour  de  la  glande,  et  se  fixe  en  haut  à 
l’apophyse  zygomatique  et  au  conduit  auditif  externe. 

Immédiatement  en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien,  le  feuillet 
profond  est  assez  résistant  et  adhère  intimement  aux  granulations  de 
la  glande  parotide  ; plus  loin , il  recouvre  le  ventre  postérieur  du 
digastrique  [E],  et,  comme  ce  muscle  est  soulevé  par  l’apophyse 
transverse  de  l’atlas,  la  saillie  qu’il  fait  au-dessous  de  l’aponévrose  le 
rend  toujours  très-apparent.  A partir  du  digastrique,  l’aponévrose 
devient  beaucoup  plus  mince  ; chez  quelques  sujets  même  elle  se 
trouve  réduite  à une  simple  toile  celluleuse,  mais  ces  cas  sont  excep- 
tionnels, et  presque,  toujours  elle  reste  parfaitement  démontrable  dans 
toute  son  étendue.  Elle  s’étale  ensuite  sur  les  muscles  stylo-hyoïdien, 
stylo-glosse,  sur  l’apophyse  styloïde  [C],  et  se  fixe,  en  haut,  à la  face 
inférieure  du  conduit  auditif  externe  et  au  bord  inférieur  de  f apo- 
physe zygomatique  ; tout  à fait  en  avant,  elle  va  tapisser  la  face  pos- 
térieure du  muscle  ptérygoïdien  interne,  recouvre  le  bord  postérieur 
de  la  branche  de  la  mâchoire,  et,  sortie  alors  du  creux  parotidien, 
elle  vient  se  continuer  sur  la  face  externe  du  masséter,  où  elle  se 
réunit  au  feuillet  superficiel.  Sa  partie  inférieure,  appliquée  sur  le 
digastrique  et  le  stylo-hyoïdien,  devient  d’autant  plus  superficielle 
quelle  se  rapproche  davantage  du  bord  inférieur  de  la  parotide  ; elle 
se  fixe  à l’angle  de  la  mâchoire,  et  se  confond  avec  l’aponévrose  sous- 
cutanée,  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  la  région.  La  jonction  de 
ces  deux  feuillets  complète,  dans  ce  sens,  la  loge  parotidienne,  et 
sépare  la  parotide  de  la  glande  sous-maxillaire  [H].  On  trouvera 
exceptionnellement,  sur  certains  sujets,  un  simple  tractus  celluleux 
interposé  aux  deux  glandes,  mais  cette  disposition,  signalée  par  quel- 
ques auteurs,  doit  être  extrêmement  rare,  car,  pour  ma  part,  j’ai 
toujours  trouvé  la  loge  parotidienne  complètement  fermée  à sa  partie 
inférieure. 
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, Si  l’on  a suivi  attentivement  cette  description,  on  remarquera  qu’en 
j poursuivant  l’aponévrose  dans  le  fond  du  creux  parotidien,  je  ne  l’ai 
j pas  fait  remonter  plus  haut  que  l’apophyse  styloïde  ; c’est  qu’en  effet 
elle  s’insère  à cette  apophyse  et  ne  va  pas  au  delà.  Il  existe  donc, 
entre  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  styloïde  et  le  bord  postérieur 
, du  muscle  ptérygoïdien  externe,  un  espace  libre  [D]  qui  n’est  fermé 
: par  aucun  feuillet  aponévrotique,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  en 
I y introduisant  le  doigt.  On  arrive,  par  cette  ouverture,  dans  un  tissu 
i conjonctif  lâche,  que  la  paroi  externe  du  pharynx  limite  en  dedans,  et 
; en  arrière  duquel  sont  situés  l’artère  carotide  interne,  la  veine  jugu- 
: laire  interne , et  les  nerfs  glosso-pharyngien , pneumogastrique  et 
I [Spinal.  C’est  dans  cet  arrière-fond  que  s’insinue  un  prolongement 
I pharyngmi  de  la  glande  parotide  dont  l’existence  n’est  pas  constante, 

I mais  qui  paraît  cependant  assez  fréquent,  puisque  Richet  l’a  rencontré 
I -sept  fois  sur  douze  cas  (*).  On  trouve  presque  toujours  un  autre  pro- 
I longement  de  la  glande,  derrière  la  branche  de  la  mâchoire,  au-dessus 
j I du  muscle  ptérygoïdien  interne. 

j L’aponévrose  qui  tapisse  l’excavation  parotidienne  présente  deux 
j . autres  solutions  de  continuité;  l’une,  située  au  bas  de  la  région,  entre 
i les  muscles  stylo-hyoïdien  et  stylo-glosse,  sert  au  passage  de  l’artère  ca- 
rotide externe  [2]  ; par  l’autre,  l’artère  maxillaire  interne  [3]  s’engage 
i.au-dessous  du  col  du  condyle,  et  va  gagner  l’interstice  celluleux  qui 
I sépare  les  deux  muscles  ptérygoïdiens.  Une  lame  fibreuse  maintient 
•cette  artère  appliquée  contre  le  col  du  condyle. 

On  décrit  sous  les  noms  impropres  de  ligament  postérieur  de  l’arti- 
culation temporo-maxillaire,  ou  ligament  stylo-maxillaire 
♦lette  fibreuse  étendue  de  l’apophyse  styloïde  à l’angle  de  la  mâchoire. 
'Sur  aucun  sujet,  cette  bandelette  ne  forme  un  ligament  distinct  avant 
la  dissection  ; elle  est  simplement  constituée  par  une  portion  de  l’a- 
■ ponévrose  parotidienne  profonde  qui,  en  ce  point,  se  trouve  renforcée 
par  des  fibres  parallèles,  insérées  à l’apophyse  styloïde. 

C’est  lorsqu’on  connaît  exactement  la  forme  et  les  rapports  de  la 
doge  parotidienne,  qu’on  peut  se  rendre  compte  des  difficultés  énormes 
qui  accompagnent  l’extirpation  de  la  glande  parotide  ; section  du  nerf 
facial,  ouverture  inévitable  de  l’artère  carotide  externe  et  de  plusieurs 
de  ses  branches  collatérales,  tels  sont  les  accidents  auxquels  on  doit 
nécessairement  se  résoudre,  dans  les  cas  les  plus  simples.  On  a con- 


( ) Les  rapports  du  prolongement  pharyngien  de  la  glande  parotide  sont  représentés 
dans  la  figure  3 de  la  planche  12. 


19R  FACE. 

seillé,  pour  éviter  l’ hémorrhagie,  déporter  une  ligature  préalable  sur 
la  carotide  primitive,  mais  n’est-ce  pas  là  compliquer  une  grave  opé- 
ration par  une  opération  au  moins  aussi  grave , et  ne  vaut-il  pas 
mieux  lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à mesure  qu’on  les  divise?  D’ailleurs, 
il  est  presque  toujours  possible  de  faire  comprimer  la  carotide  primi- 
tive sur  le  tubercule  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  et  de  diminuer 
ainsi  notablement  l’abondance  de  l’écoulement  sanguin. 

On  conçoit,  à la  rigueur,  qu’avec  du  sang-froid  et  de  l’habileté,  on 
puisse  venir  à bout  d’une  telle  opération,  et  depuis  les  faits  cités 
dans  la  thèse,  de  A.  Bérard,  il  est  démontré  que  la  parotide  a pu  être 
enlevée  en  totalité  par  Randolphe,  Smith,  Lisfranc,  Gensoul,  Béclard 
et  Braainberg  ; mais  on  peut  certainement  affirmer  que  si,  dans  ces 
cas,  l’extirpation  totale  a été  possible,  c’est  que  la  glande  était  tout 
entière  contenue  dans  la  loge  parotidienne,  et  quelle  n’envoyait  aucun 
prolongement  du  côté  du  pharynx.  Supposons  qu’on  rencontre  la  dis- 
position inverse,  l’ablation  totale  n’est  plus  seulement  une  opération 
difficile,  elle  devient  tout  à fait  impraticable,  car  aucun  opérateur  ne 
sera  assez  téméraire  pour  aller  s’égarer  jusque  sur  la  paroi  externe  du 
pharynx,  et  tout  contre  les  gros  vaisseaux  profonds  du  cou.  Comment 
manœuvrer  dans  cet  espace  étroit,  où  il  est  matériellement  impossible 
de  voir  ce  qu’on  fait,  et  à une  profondeur  qui,  de  6 à 7 centimètres, 
peut  être  portée  au  double,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  un  peu  volumi- 
neuse ? Avant  donc  de  s’engager  dans  une  semblable  entreprise,  il 
serait  indispensable  de  savoir  si  la  glande  se  prolonge  ou  non  dans 
l’arrière-cavité  de  la  loge  ; malheureusement,  nous  n’avons,  jusqu’à 
présent,  aucun  moyen  de  nous  en  assurer.  Les  statistiques  qui  nous 
disent  que  le  prolongement  pharyngien  existe  dans  la  moitié  des  cas 
environ,  ne  nous- apprennent  absolument  rien  de  pratique,  puisque 
nous  ne  pouvons  pas  savoir  à priori  dans  quelle  catégorie  se  rangera 
le  cas  particulier  auquel  nous  avons  affaire.  D’ailleurs,  lorsqu’une 
tumeur  parotidienne  se  développe,  la  glande  ne  tarde  pas  à pousser 
des  prolongements  dans  toutes  les  directions,  surtout  si  l’affection  est 
de  nature  maligne,  et  alors  que  l’opération  eût  été  relativement  simple 
sur  le  sujet  sain,  elle  ne  l’est  plus  lorsque  la  marche  rapide  de  la  ma- 
ladie met  l’homme  de  l’art  en  demeure  d’intervenir.  En  résumé  donc, 
et  pour  toutes  ces  considérations,  je  partage  entièrement  l’avis  des 
chirurgiens  qui  considèrent , d’une  manière  générale , l’extirpation 
totale  de  la  parotide  comme  absolument  impraticable.  Quant  à savoir 
si  son  ablation  partielle  doit  être  tentée,  c’est  une  question  que  je 
laisse  à résoudre  aux  traités  de  pathologie. 
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(I  T.e  muscle  ne  présente,  au  point  de  vue  des  applications 

pratiques,  qu’un  intérêt  secondaire  ; aplati,  d’une  forme  quadrilatère, 

' I il  recouvre  à peu  près  complètement  la  région  masséterine,  et  s’étend 
de  l’arcade  zygomatique  à l’angle  de  la  mâchoire.  Ce  muscle  est  l’un 
des  plus,  puissants  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure,  et,  à ce  titre, 
il  joue  un  certain  rôle  dans  la  production  des  luxations  de  l’articula- 
tion  temporo  -maxillaire.  Les  deux  faisceaux  [ a-h  ] qui  le  composent 
s’entrecroisent  en  X,  de  sorte  que  sa  direction  générale,  intermé- 
diaire à celle  de  ces  deux  faisceaux,  serait  indiquée  par  une  ligne 
oblique  qui , du  tiers  antérieur  de  Tapophyse  zygomatique , irait 
aboutir  à l’angle  de  la  mâchoire.  Nous  avons  vu  que  c’est  immédiate- 
ment, en  avant  du  bord  antérieur  de  ce  muscle  qu’on  rencontre  l’ar- 
- tère  faciale  [1  ]. 

16"  T^lan.  — La  branche  [D]  du  maxillaire  inférieur  forme  le  sque-  p'-  ^2. 
■ lette  de  la  région  massétérine  ; chez  l’adulte,  elle  présente  une  direc- 
i tion  sensiblement  verticale  et  s’unit  à peu  près  perpendiculairement 
• au  corps  de  l’os.  Chez  l’enfant,  au  contraire,  tant  que  les  dents  restent 
: renfermées  dans  leurs  alvéoles,  le  corps  du  maxillaire  se  trouve  ré- 
( duit  à sa  portion  basilaire,  et  les  deux  parties  de  l’os  forment,  par  leur 
1 réunion,  un  angle  obtus  ouvert  en  avant.  Dans  la  vieillesse,  les  dents 
i tombent,  la  portion  alvéolaire  du  maxillaire  s’affaisse,  la  portion  basi- 
1 laire  persiste  seule,  et,  comme  chez  l’enfant,  la  branche  de  la  mâ- 
( choire  devient  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 

La  face  externe  de  cette  branche  est  presque  entièrement  recou- 
^ verte  par  le  masséter  [«-6]  ; sa  face  profonde  est  en  rapport  avec  les 
i muscles  ptérygoïdiens,  le  ligament  sphéno-maxillaire,  le  nerf  lingual, 
f le  nerf  et  les  vaisseaux  dentaires  inférieurs. 

Le  bord  antérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire  est  tranchant  ; il 
I fait,  dans  la  bouche,  une  saillie  verticale  qui  soulève  la  muqueuse,  et 
q qu  on  sent  aisément  en  portant  le  doigt  dans  l’intervalle  qui  sépare 
i les  dernières  molaires  des  deux  mâchoires.  Nous  avons  vu  que  c’est 
r entre  ce  bord  et  les  molaires  que  le  vestibule  de  la  bouche  commu- 
! nique  avec  la  cavité  buccale.  Son  bord  postérieur  est  lisse,  arrondi, 
t et  recouvert  par  la  glande  parotide  qui  l’embrasse  et  le  déborde  en 
> dehors  et  en  dedans;  il  se  termine  inférieurement  par  l’angle  de  la 
: mâchoire.  Son  bord  supérieur  présente  une  échancrure  en  forme  d’arc 
à concavité  supérieure,  limitée  en  avant  par  l’apophyse  coronoïde,  et 
en  arrière  par  le  conclyle.  Il  existe,  entre  l’échancrure  sigmoïde  ef 
l’apophyse  zygomatique,  un  esj)ace  pai*  lequel  des  instruments  étroits 
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pourraient  pénétrer  dans  la  fosse  ptérygo-inaxillaire  sans  fracturer 
les  os,  et  aller  blesser  l’artère  maxillaire  interne  ou  ses  branches;  Ji 
1 amplitude  de  cet  espace  est  en  raison  directe  du  degré  d’écartement 
des  mâchoires. 

L’apophyse  coronoïde,  examinée  sur  l’os  dénudé  de  ses  parties 
molles,  affecte  la  forme  d’une  lame  verticale  ti'anchante,  légèrement 
recourbée  en  arrière  et  terminée  en  pointe  à son  extrémité  supé- 
rieure; mais  sur  le  sujet  frais,  le  tendon  du  muscle  crotaphite  vient 
embrasser  de  toutes  parts  cette  apophyse,  de  manière  à en  dissimuler 
presque  complètement  les  bords  et  la  pointe.  Lorsque  les  mâchoires 
sont  rapprochées,  l’apophyse  coronoïde  remonte  derrière  l’arcade 
zygomatique,  et  il  devient  très-difficile  d’atteindre  le  tendon  du  cro- 
taphite; aussi  doit-on  abaisser  fortement  le  maxillaire  inférieur,  lors- 
qu’on veut  couper  ce  tendon,  pour  pouvoir  désarticuler  la  mâchoire. 

Le  condyle  prolonge  directement  en  haut  le  bord  postérieur  de  la 
branche  du  maxillaire,  et  comme  la  description  de  cette  éminence  ar- 
ticulaire se  lie  intimement  à celle  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  d’indiquer  ici  les  rapports,  la 
forme  et  le  mécanisme  de  cette  articulation. 

L’union  de  la  mâchoire  inférieure  avec  le  crâne  se  fait  par  une 
articulation  condylienne,  dans  laquelle  la  tête  osseuse  est  fournie  par 
le  maxillaire,  tandis  que  la  cavité  de  réception  appartient  au  tem- 
poral. On  rencontre,  en  effet,  sur  ce  dernier  os,  une  cavité  glénoïde 
allongée  dans  le  sens  transversal,  et  située  immédiatement  en  arrière 
de  la  racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique.  La  cavité  glé- 
noïde n’est  pas  articulaire  dans  toute  son  étendue,  elle  est  subdivisée 
en  deux  portions  distinctes  par  la  scissure  de  Glaser,  et  c’est  seule- 
ment la  partie  antérieure  à cette  scissure  qui  reçoit  le  condyle  ; un 
cartilage  d’encroûtement  revêt  cette  surface  et  favorise  les  glisse- 
ments. Ce  cartilage  ne  se  borne  pas  à recouvrir  le  fond  de  la  cavité; 
il  se  prolonge  en  avant  jusque  sur  la  racine  transverse  de  l’apophyse 
zygomatique,  de  sorte  que  cette  apophyse  fait  réellement  partie  des 
surfaces  articulaires.  Nous  verrons,  en  effet,  dans  un  instant,  que 
c’est  sur  elle  que  vient  frotter  le  fibro-cartilage  interarticulaire,  lors- 
que la  mâchoire  s’abaisse.  Le  grand  axe  de  la  cavité  glénoïde  n’est 
pas  rigoureusement  transversal,  sa  direction  suit  exactement  celle  du 
condyle.  Toute  la  portion  située  en  arrière  de  la  scissure  de  Glaser  ne 
prend  aucune  part  à l’articulation,  aussi  n’y  trouve-t-on  pas  de  car- 
tilage d’encroûtement;  une  lame  osseuse  très-mince,  V apophyse  en- 
gainante^ la  limite  en  arrière  et  la  sépare  du  conduit  auditif  externe. 


201 


RÉGIONS  LATÉRALES  DE  LA  FACE. 

^articulation  temporo-inaxillaire  est  donc  presque  immédiatement 
! mntiguë  à l’oreille  externe;  il  résulte  de  ce  voisinage,  que  lorsque 
:ette  articulation  est  le  siège  d’une  tumeur  blanche,  les  tissus  tuméfiés 
compriment  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif,  et  provoquent 
les  douleurs  aiguës  du  côté  de  l’oreille.  Une  portion  de  la  glande 
oarotide  occupe  toujours  la  petite  rainure  verticale  intermédiaire  à la 
tranche  de  la  mâchoire  et  à l’apophyse  engainante.  Lorsque  la  glande 
devient  le  siège  d’un  développement  morbide,  la  résistance  des  os 
lu  crâne  empêche  sa  partie  profonde  de  se  porter  en  arrière  ; mais  sa 
Dortion  antérieure  repousse  en  avant  la  branche  de  la  mâchoire,  et 
,’on  a vu  des  luxations  plus  ou  moins  complètes  dues  à la  présence 
le  tumeurs  parotidiennes.  Dans  le  fait  de  Monteggia,  la  tuméfaction 
delà  parotide  n’avait  produit  qu’une  semi-luxation.  La  scissure  de 
.Glaser  est  en  connexion  intime  avec  l’oreille  moyenne  et  donne  pas- 
sage à l’artère  tympanique  ; la  corde  du  tympan  s’y  engage  aussi 
quelquefois. 

Du  côté  du  maxillaire  inférieur,  la  surface  articulaire  est  représentée 
-par  le  condyle,  éminence  olivaire,  allongée  transversalement  et  dont 
le  grand  axe,  obliquement  dirigé,  correspond  exactement  à celui  de 
da  cavité  glénoïde.  Si  l’on  prolonge  par  la  pensée  le  grand  axe  de 
■chaque  condyle,  on  voit  que  ces  deux  lignes  se  rencontreront  en 
i arrière  de  leur  point  de  départ  et  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire. 
Cette  obliquité  du  condyle  suffirait  à elle  seule,  indépendamment  de 
tout  autre  caractère,  pour  prouver  la  destination  de  l’homme  à un 
t régime  omnivore.  Chez  les  animaux  carnassiers,  en  effet,  les  condyles 
■ du  maxillaire  ont  une  direction  transversale,  et  les  mouvements  de 
cliduction  de  la  mâchoire  inférieure  sont  à peu  près  impossibles. 
Chez  les  herbivores,  au  contraire,  tels  que  les  ruminants,  le  grand 
axe  du  condyle  est  antéro-postérieur,  et  la  mastication  s’effectue  par 
■une  série  de  mouvements  latéraux,  dans  lesquels  la  mâchoire  infé- 
rieure passe  sous  la  supérieure,  tantôt  à droite,  tantôt  à gauche. 
Ainsi  qu  il  est  facile  de  le  voir,  l’homme  tient  le  milieu  entre  ces 
deux  types  si  distincts  ; la  direction  transversale  de  ses  condyles  lui 
permet  d abaisser  fortement  la  mâchoire , d’  ouvrir  largement  la 
bouche  et  de  broyer  des  corps  d’une  certaine  dureté,  en  même  temps 
que  leur  léger  degré  d’obliquité  rend  possible  des  mouvements  de 

latéralité  nécessaires  pour  l’écrasement  des  substances  herbacées  par 
les  molaires. 

La  surface  du  condyle'est  recouverte  d’un  cartilage  d’encroûtement 
développé  surtout  du  côté  qui  supporte  le  plus  de  frottements,  c’est- 
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à-dire  en  avant.  On  appelle  col  du  condylè  la  portion  rétrécie  située  I 
au-dessous  de  la  tête  osseuse.  i 

Les  deux  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  immédiatement  en  con-  î 
tact,  elles  sont  séparées  par  un  fibro-carlilage  interarticulaire,  dont  la 
face  inférieure,  concave,  recouvre  la  convexité  du  condyle,  et  dont  la  ; 
face  supérieure  est  en  rapport,  non  pas  avec  le  fond  de  la  cavité  glé-  •' 
noïde,  comme  on  pourrait  le  croire,  mais  avec  la  racine  transverse  de  i 
l’apophyse  zygomatique.  Or,  comme  cette  racine  est  convexe  et  que  i 

le  disque  interarticulaire  se  moule  sur  elle,  il  suit  de  là  qu’au  lieu  de  > 

présenter  la  forme  d’un  ménisque,  ce  fihro-cartilage  ressemble  plutôt 
à une  lentille  biconcave.  Les  fibres  supérieures  du  muscle  ptérygoï- 
dien  externe  viennent  s’insérer  au  bord  interne  du  fibro-cartilage,  et 
comme  d’autre  part,  toute  la  portion  inférieure  de  ce  muscle  se  fixe 
en  dedans  du  col  du  condyle,  il  en  résulte  que  le  disque  se  trouve 
intimement  uni  à la  tête  osseuse  et  raccompagne  dans  tous  ses  dé- 
placements; c’est  lui  qui  glisse  sur  la  racine  transverse  de  fapophyse  - 
zygomatique,  lorsque  la  mâchoire  s’abaisse. 

L’intérieur  de  l’articulation  est  revêtu  d’une  synoviale  que  la  pré-  ! 
sence  du  fibro-cartilage  divise  en  deux  cavités  secondaires  ; dans  cer- 
tains cas,  assez  rares  d’ailleurs,  ce  dernier  est  percé  d’une  ouverture,  : 
et  les  deux  cavités  n’en  font  qu’une. 

Il  n’existe,  en  réalité,  pour  farticulation  temporo-maxillaire,  qu’un 
seul  ligament,  le  ligament  latéral  externe  [E],  bandelette  fibreuse 
assez  résistante,  dont  les  fibres  parallèles  sont  obliquement  dirigées 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Cé  ligament  s’insère  supérieure- 
ment au  tubercule  qui  marque  le  point  d’union  des  deux  racines  de  | 
l’apophyse  zygomatique,  et  se  fixe  en  bas  à la  partie  postérieure  du  | 
col  du  condyle.  Il  n’y  a donc  pas  de  ligament  du  côté  interne,  et  il  est  | 
aisé  de  concevoir  qu’un  moyen  d’union  dans  ce  sens  eût  été  inutile;  | 
les  deux  articulations  temporo-maxillaires  sont  solidaires,  l’une  ne  | 
saurait  marcher  sans  l’autre  ; tout  mouvement  de  latéralité  relâchera  | 
nécessairement  un  des  ligaments  latéraux  externes,  eu  même  temps  j 
qu’il  tendra  celui  du  côté  opposé,  de  sorte  que  le  véritable  ligament 
latéral  interne  du  côté  droit  se  trouve  être  le  ligament  latéral  externe  ; 
du  côté  gauche,  et  vice  versâ.  On  décrit  cependant,  sous  le  nom 
impropre  de  ligament  latéral  interne,  une  bandelette  fibreuse  étendue 
de  l’épine  du  sphénoïde  à la  languette  osseuse  qui  garnit  1 entrée  du 
canal  dentaire  inférieur  (voy.  pl.  23,  F)  ; mais,  ainsi  que  nous  le  ; 
verrons  bientôt,  cette  bandelette  sphéno-maxillaire  n’est  qu’un  moyen  ' 
de  protection  pour  les  vaisseaux  et  le  nerf  dentaire  inférieur,  et 
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n’entre  pour  rien  dans  l’articulation  temporo-maxillaire.  Je  rappelle 
ici  que  le  prétendu  ligament  stylo-maxillaire  n’est  qu’un  faisceau  de 
renforcement  de  l’aponévrose  qui  tapisse  la  loge  parotidienne. 

Les  muscles  élévateurs  du  maxillaire  inférieur,  le  masséter,  le 
ptérygoïdien  interne  et  le  crotaphite,  sont  de  véritables  ligaments 
actifs,  dont  l’action  contribue  efficacement  à maintenir  le  contact  des 
surfaces  articulaires  ; ces  trois  muscles  énergiques  ont  une  puissance 
bien  supérieure  cà  celle  des  muscles  antagonistes.  Ceux-ci  sont  : le 
digastrique  et  la  plupart  des  muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Le  ptérygoïdien  externe  porte  le  maxillaire  inférieur  en  avant  et 
détermine  les  mouvements  de  diduction  ; il  est  à remarquer  que  ces 
différents  mouvements  ne  sont  possibles  que  lorsque  la  mâchoire  a 
été  préalablement  abaissée. 

Si  l’on  connaît  ces  dispositions  anatomiques,  rien  n’est  plus  simple 
! que  de  comprendre  par  quel  mécanisme  se  produisent  les  luxations 
' de  la  mâchoire,  et  comment  on  doit  procéder  pour  les  réduire.  Lors- 
I que  les  mâchoires  sont  rapprochées,  le  condyle  est  situé  derrière  la 
■ racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique  ; or,  il  est  bon  de  rappeler 
; que  la  saillie  formée  par  cette  racine  représente  une  espèce  de  demi- 
cylindre,  dont  la  face  postérieure  appartient  à l’articulation  temporo- 
: maxillaire,  tandis  que  la  face  opposée  fait  partie  de  la  fosse  zygoma- 
i tique.  Qu’arrive-t-il  lorsque  la  mâchoire  s’abaisse?  Le  centre  du 

Il  mouvement  étant  situé  au-dessous  de  l’insertion  inférieure  du  liga- 
1 ment  latéral  externe,  et  à peu  près  au  milieu  de  la  hauteur  de  la 
) branche  de  la  mâchoire,  il  se  produit,  dans  cette  portion  de  l’os,,  un 
véritable  mouvement  de  bascule.  Pendant  que  l’angle  de  la  mâchoire 
» se  porte  en  arrière,  le  condyle  marche  en  avant  et  tend  à glisser  au- 
1 dessous  de  la  racine  transverse  de  l’apophyse  "zygomatique,  entraî- 
' liant  le  fibro -cartilage  interarticulaire  qui,  comme  je  l’ai  dit,  fait  corps  - 
avec  lui.  En  même  temps,  le  ligament  latéral  externe  se  tend  d’au- 
» tant  plus  que  la  mâchoire  s’abaisse  plus  fortement.  Veut-on  se  rendre 
1 un  compte  exact  du  chemin  parcouru  par  le  condyle?  Qu’on  exerce 
t une  légère  compression  immédiatement  en  avant  du  tragus,  en  même 
“ temps  qu  on  ouvrira  graduellement  la  bouche.  Dans  le  premier  mo- 
'^ment,  le  condyle  glissera  sur  la  face  postérieure  de  la  racine  trans- 
' verse;  il  cheminera  surtout  de  haut  en  bas,  très-peu  d’arrière  en 
'avant,  jusqu’à  ce  que  l’ouverture  buccale  ait  atteint  à peu  près  la 
lî  moitié  de  son  amplitude  maximum.  Que  l’on  continue  à abaisser  la 
! mâchoire,  et  1 on  sentira  alors  le  condyle  s’engager,  par  un  brusque 
mouvement,  aii-dessons  de  la  racine  ti’ansverse  ; à partir  de  cet  instant 
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il  cesse  de  descendre  et  progresse  directement  en  avant,  jusqu’à  ce 
que  la  bouche  soit  ouverte  autant  qu’il  est  possible  de  le  faire  sans 
éprouver  de  sensation  douloureuse.  La  tête  osseuse  est  alors  arrivée 
au  point  où  la  face  inférieure  et  la  face  antérieure  de  la  racine  trans- 
verse se  confondent  ; il  semble  même  que  pendant  les  derniers  instants 
de  sa  course,  elle  a une  tendance  à se  porter  de  bas  en  haut,  et  à 
glisser  sur  le  versant  antérieur  de  ce  double  plan  incliné.  Si  alors  on 
rapproche  les  mâchoires,  lecondyle  refait,  en  sens  inverse,  le  chemin 
qu’il  a parcouru,  et  tout  rentre  à l’état  de  repos.  Mais  si,  au  con- 
traire, le  maxillaire  inférieur  continue  à s’abaisser,  soit  par  l’effet 
d’une  violence  extérieure,  soit  dans  un  bâillement  exagéré  par  la 
contraction  convulsive  des  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire,  le 
condyle  passera  sur  la  face  antérieure  de  la  racine  transverse,  tout 
naturellement  et  par  le  seul  fait  de  l’écartement  forcé  des  mâchoires, 
et  Ton  peut  dire  qu’il  tombera  (s’il  est  permis  d’appliquer  cette 
expression  à un  mouvement  de  bas  en  haut)  dans  la  fosse  zygoma- 
tique. Nul  doute  que  la  contraction  du  ptérygoïdien  externe,  attirant 
en  avant  le  col  du  condyle,  ne  contribue  à favoriser  sa  chute:  mais 
c’est  là  une  cause  toute  secondaire,  qu’il  n’est  pas  absolument  néces-  i 
saire  d’invoquer  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  luxation  en  avant. 
€’est  surtout  lorsque  le  déplacement  est  effectué  que  l’action  mus-  ' 
culaire  intervient  pour  le  rendre  permanent,  le  ptérygoïdien  externe 
empêchant  le  condyle  de  revenir  en  arrière,  pendant  que  le  ptérygoï-  | 
dien  interne,  le  masséter  et  le  crotaphite,  l’attirent  en  haut  et  le 
maintiennent  dans  ses  nouveaux  rapports.  , 

D’après  Nélaton,  ce  qui  s’oppose  surtout  à la  réduction  des  luxa-  ; 
tiens  de  la  mâchoire,  c’est  que  le  bec  de  l’apophyse  coronoïde,  passant  I 
au-dessous  de  l’os  malaire,  irait  s’accrocher  à un  petit  tubercule  ! 
qu’on  trouve  sur  le  bord  inférieur  de  cet  os,  et  ne  pourrait  plus  être 
ramené  en  arrière.  En  présence  de  cette  assertion  de  l’habile  clini- 
cien, ce  n’est  que  sous  toute  réserve  que  j’ose  hasarder  une  opinion 
contraire.  Cependant  des  doutes  ont  déjà  été  émis  par  Richet  sur  la 
réalité  de  cet  accrochement,  et  de  mon  côté  je  ferai  observer  que  s’il 
est  possible,  facile  même  de  le  réaliser  sur  des  têtes  sèches,  il  n’en 
est  plus  ainsi  lorsque  les  os  sont  recouverts  de  leurs  parties  molles; 
les  fibres  tendineuses  du  crotaphite  embrassent  tellement  l’apophyse 
coronoïde  dans  tous  les  sens,  que  le  bec  de  cette  apophyse  n’existe 
plus,  et  qu’il  devient  alors  très-difficile  de  reproduire  l’ accrochement 
en  question,  alors  même  que  l’on  a complètement  sectionné  le  muscle 
pour  rendre  l’expérience  possible.  Que  doit-il  en  être  sur  le  vivant. 


lorsque  le  tissu  fibreux  est  fortement  tendu  par  la  contraction  des 
fibres  musculaires? 

Le  meilleur  signe  à l’aide  duquel  on  puisse  reconnaître  une  luxa- 
j lion  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  est,  sans  contredit,  l’impos- 
sibilité de  rapprocher  les  mâchoires,  survenue  brusquement  à la  suite 
d’un  coup,  d’une  chute  ou  d’un  bâillement  exagéré;  cependant,  la 
I connaissance  des  rapports  anatomiques  vient  encore  ajouter  à la  cer- 
j ' titiide  du  diagnostic.  Lorsque  le  condyle  est  en  place,  il  fait  toujours, 
j au-dessous  de  l’apophyse  zygomatique  et  immédiatement  en  avant 
du  pavillon  de  l’oreille,  une  saillie  appréciable  dont  on  peut  sentir  le 
déplacement  en  faisant  mouvoir  la  mâchoire  ; mais  lorsque  la  tête 
•osseuse  est  logée  dans  la  fosse  zygomatique,  cette  saillie  n’existé  plus, 
elle  se  trouve  remplacée  par  une  dépression,  et  les  mouvements 
communiqués  au  maxillaire  ne  sont  plus  perçus  par  le  doigt  appliqué 
en  ce  point. 

Il  est  évident  que  pour  réduire  une  luxation  de  la  mâchoire,  on 
doit,  comme  dans  toutes  les  luxations,  ramener  l’os  luxé  par  le  che- 
min qu’il  a déjà  parcouru  pour  se  déplacer;  on  y arrivera  donc  en 
: abaissant  d’abord  le  maxillaire  inférieur,  pour  ramener  le  condyle  sous 
-le  point  culminant  de  la  racine  transverse  ; puis,  une  fois  ce  résultat 
obtenu,  il  s’agira  simplement  de  le  repousser  légèrement  en  arrière. 

\ Au  reste,  lorsqu’on  a opéré  le  premier  temps  de  la  réduction,  l’os  re- 
> prend  souvent  sa  place  tout  seul,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  l’y  sol- 
i liciter  par  un  effort. 

Dans  les  cas  de  luxation  ancienne,  les  extrémités  articulaires  ont 
■ contracté  des  adhérences  qui  les  maintiennent  plus  ou  moins  solide- 
: ment  en  place,  et  la  force  développée  par  les  doigts  de  l’opérateur 
i n’est  plus  suffisante  pour  déloger  l’os  luxé;  mais,  à moins  que  l’acci- 
i dent  ne  remonte  à plusieurs  mois,  il  ne  faut  pas  croire  que  le  dépla- 
cement soit  tout  à fait  irréductible.  Les  instruments  spéciaux  destinés 
à augmenter  l’intensité  de  l’effort  rendent  alors  des  services  réels,  et 
j’ai  vu  Bouisson  réduire  facilement,  à l’aide  du  dilatateur  de  Stro- 
: meyer,  une  luxation  de  la  mâchoire  datant  de  trente-six  jours. 

Dans  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  n’a  été  question  que  des  luxa- 
tions en  avant,  qui  sont  de  toutes  les  plus  fréquentes.  11  suffira  de  se 
rappeler  la  présence  de  l’apophyse  engainante,  en  arrière  de  l’articu- 
lation, pour  concevoir  que  les  déplacements  dans  ce  sens  sont  tout  à 
fait  impossibles.  L’épine  du  sphénoïde  met  obstacle  à la  luxation  en 
dedans,  tandis  qu’en  dehors  rien  ne  s’oppose  à ce  que  le  condyle 
abandonne  la  cavité  glénoïde  ; mais  il  est  clair  que  dans  ce  dernier 
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sens  encore,  le  déplacement  ne  pourra  pas  s’elïectuer,  puisque  la 
luxation  en  dehors  d’un  coté  ne  saurait  avoir  lieu  sans  qu’il  se  pro- 
duise en  même  temps  une  luxation  en  dedans  du  côté  opposé.  Un 
seul  cas  rend  possible  les  luxations  en  dehors,  c’est  celui  où  une  frac- 
ture du  corps  de  l’os  rend  les  deux  articulations  indépendantes.  Dans 
un  fait  rapporté  par  Robert,  la  fracture  siégeait  du  côté  opposé  à la 
luxation. 

Le  col  du  condyle  est  en  rapport  avec  des  artères  volumineuses  ; 
la  carotide  externe  et  la  temporale  superficielle,  qui  lui  fait  suite,  ' 
longent  sa  face  postérieure  ; la  maxillaire  interne  est  maintenue  ap- 
pliquée contre  sa  face  profonde  par  un  feuillet  aponévrotique  ; il  y a 
donc  à craindre,  lorsqu’on  désarticule  la  mâchoire,  d’aller  blesser  ces 
vaisseaux,  si  l’on  emploie  l’instrument  tranchant,  et  c’est  pour  éviter 
un  semblable  accident  qu’on  a proposé  d’arracher  l’os  au  lieu  de  le 
désarticuler  ; ce  procédé  a été  suivi  avec  avantage  par  Maisonneuve. 

On  sait  combien  sont  douloureuses  les  névralgies  du  nerf  dentaire 
inférieur  et  combien  aussi  sont  rares  les  guérisons  définitives,  lors- 
qu’on se  contente  de  sectionner  le  nerf  à sa  sortie  du  trou  menton- 
nier.  Si  l’on  voulait  aller  le  réséquer  au-dessus  de  son  entrée  dans  le  N 
canal  dentaire , on  pourrait  mettre  en  usage  le  procédé  suivi  par 
Warren.  On  se  rappellera  que  le  nerf  suit  la  face  profonde  de  l’os,  et 
que  le  canal  dentaire  est  situé  à égale  distance  entre  le  bord  antérieur 
et  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire.  Voici  en  quoi 
consiste  ce  procédé  qui,  sans  être  d’une  exécution  bien  facile,  ne 
présente  cependant  pas  de  dangers  sérieux.  On  détermine  à favance 
la  situation  du  canal  dentaire,  en  se  guidant  sur  la  largeur  de  la 
branche  de  la  mâchoire,  et  l’on  fait,  en  ce  point,  une  incision  verti- 
cale, étendue  de  l’échancrure  sigmoïde  au  bord  inférieur  du  maxil- 
laire. On  ménage  la  parotide  ainsi  que  le  canal  de  Sténon,  et  l’on 
incise  les  fibres  du  masséter  jusqu’à  fos.  L’artère  transversale  de  la 
face,  nécessairement  intéressée  dans  ce  premier  temps  de  fopération, 
devra  être  liée  avant  d’aller  plus  loin.  Une  fois  l’os  à découvert, 
on  y applique  une  couronne  de  trépan  au-dessous  de  l’échancrure 
sigmoïde,  et  l’on  voit  alors  le  nerf  dentaire,  dont  il  est  facile  de  résé- 
quer telle  portion  qu’on  jugera  nécessaire.  Si  l’artère  dentaire  infé- 
rieure a été  ouverte,  on  la  liera  sans  dilficulté.  ; 

On  a proposé,  pour  arriver  plus  sûrement  sur  le  canal  dentaire,  de 
se  guider  sur  le  milieu  d’une  ligne  qui  joindrait  le  tragus  au  point  où 
l’artère  faciale  croise  le  bord  du  maxillaire  inférieur.  Il  me  paraît 
préférable  de  prendre,  pour  point  de  départ^  les  deux  bords  de  la 
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)i‘anche  de  la  mâclioire,  dont  on  peut  toujours  sûrement  déterminer 
a position. 

On  désig-ne  sous  le  nom  de  resserrement  ^permanent  des  mà~ 
hoires  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  faire  mouvoir  le  maxil- 
aire  inférieur;  mais,  ainsi  qu’il  est  aisé  de  le  comprendre,  les  mouve- 
nents  de  la  mâclioire  peuvent  être  bornés  ou  rendus  impossibles  par 
me  foule  de  causes.  Tantôt  il  existe  des  brides  cicatricielles,  des 
idliérences,  entre  la  joue  et  le  maxillaire,  suites  de  brûlures  pro- 
■‘ondes,  de  stomatites  mercurielles,  de  fièvres  graves,  etc.  ; d’autres 
bis,  une  tumeur  blanche  ou  même  une  arthrite  simple,  comme  Follin 
111  a rapporté  un  exemple,  ont  produit  l’ankylose  vraie  ou  fausse  de 
] /articulation.  Dans  tous  les  cas,  et  quelle  qu’en  soit  la  cause,  on  se 
i igure  sans  peine  quel  trouble  le  resserrement  permanent  des  mâ- 
! dioires  doit  apporter  dans  les  principales  fonctions  de  l’économie  ; la 
I iiastication  est  rendue  à peu  près  impossible,  les  aliments  solides  ne 
: leuvent  être  introduits  dans  la  bouche,  de  là  une  nutrition  languis- 
I ;ante , l’amaigrissement  et  quelquefois  le  marasme  et  la  mort  ; en 
; outre,  la  prononciation  est  toujours  incomplète,  et  souvent  même  il  y 
1 i impossibilité  absolue  de  parler.  L’écartement  forcé  des  mâchoires 
i oar  des  coins,  la  section  des  brides  cicatricielles,  l’auto|)lastie,  d’au- 
j ; ;res  moyens  encore,  ont  été  successivement  mis  en  usage  et  ont  quel- 
! juefois  donné  de  bons  résultats  ; c’est  ainsi  qu’en  1839  Dieulafoy,  de 
! 'Toulouse,  a pratiqué  avec  succès  la  section  du  masséter.  Mais,  il  faut 
I uien  l’avouer,  le  nombre  des  revers  a,  jusqu’à  présent,  dépassé  de 
l 'oeaucoup  celui  des  guérisons  définitives.  Prévoyant  qu’il  y avait  quel- 
I que  chose  de  mieux  à faire,  A.  Bérard  avait  avancé  qu’on  pourrait 
I tueut-être  établir  une  fausse  articulation  dans  la  continuité  du  maxil- 
laire inférieur,  en  avant  de  f obstacle  ; mais  il  n’eut  jamais  l’occasion 
'demeure  cette  idée  à exécution.  C"est  à Esmarsh  et  à Rizzoli  que 
revient  l’honneur  d’avoir  réalisé  cette  conception  du  chirurgien  fran- 
çais, et  d’avoir  introduit  dans  la  pratique  des  procédés  opératoires 
qui,  sans  êti-e  infaillibles,  paraissent  cependant  supérieurs  aux  autres 
moyens  employés  jusqu’ici.  Du  reste,  les  procédés  d’Esmarsh  et  de 
Rizzoli  sont  très-peu  différents  l’un  de  l’autre,  tous  deux  reposent  sur 
le  même  principe  : créer  une  fausse  articulation  en  avant  de  l’obstacle. 


Tandis  que  Rizzoli  se  borne  à faire  à l’os  une  simple  section,  et 
empêche  la  consolidation  par  des  mouvements  imprimés  à la  mâ- 
choire, Esmarsh  fait  une  véritable  résection,  il  enlève  un  fragment 
osseux,  pour  prévenir  la  réunion  et  mieux  assurer  la  formation  de  la 


pseudarthrose.  Sur  un  relevé  de  vingt-sept  ou  vingt-huit  opérations 
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pratiquées  par  les  deux  procédés,  la  guérison  aurait  été  obtenue  dans 
les  deux  tiers  des  cas  ; cependant,  il  faut  tout  dire,  il  y a eu  des  morts, 
et  d’un  autre  coté  la  plupart  des  faits  pul)liés  l’ont  été  trop  tôt  pour 
que  l’on  puisse  considérer  le  résultat  obtenu  comme  définitif.  L’opé- 
ration d’Esmarsh  a été  pratiquée  quatre  fois  en  France,  et  jamais  elle 
n’a  donné, de  succès  durables  ; Marjolin,  Boinet  et  Bauchet  ont  reconnu 
que  leurs  malades  n’en  avaient  retiré  aucun  bénéfice.  Celui  d’Hergott  a 
semblé  guéri  pendant  plusieurs  mois,  mais  au  bout  d’un  an  il  était 
revenu  au  même  point  qu’avant  l’opération.  Il  semble  même  que  la 
résection  d’un  fragment  osseux  soit  inutile,  car  après  l’ablation  de 
2 centimètres  du  corps  de  l’os,  la  réunion  s’est  accomplie.  Aubry,  de 
Rennes , a obtenu  un  très-remarquable  succès  par  le  procédé  de  Riz- 
zoli,  mais  son  second  opéré  a succombé.  En  regard  des  insuccès,  on 
pourrait  placer  les  brillants  résultats  obtenus  par  Rizzoli , Wilms, 
Esmarsh,  Wagner,  Langenbeck,  Carlo  Esterlé,  Grube  et  Heath  ; il  est 
donc  encore  impossible  de  rien  conclure,  et  nous  devons  attendre  de 
nouvelles  opérations  pour  nous  prononcer  définitivement  sur  la  valeur 
de  ces  deux  procédés. 

Dans  un  travail  publié  en  1850,  Richet  a proposé,  dans  le  cas  où^ 
l’immobilité  de  la  mâchoire  tiendrait  à une  ankylosé  de  l’articulation 
temporo-maxillaire,  de  réséquer  une  portion  du  col  du  condyle,  tout 
en  conservant  le  périoste  qui  servirait  de  capsule  articulaire  à la  pseu- 
darthrose. Cette  opération  n’a  jamais  été  pratiquée  sur  le  vivant;  . 
mais,  en  y réfléchissant,  n’est-on  pas  en  droit  de  se  demander  si  la 
conservation  du  périoste  ne  serait  pas  plutôt  un  moyen  d’assurer  la 
reproduction  du  tissu  osseux,  et  par  conséquent  de  favoriser  la  réu- 
nion des  deux  fragments,  qu’on  doit  au  contraire  chercher  à maintenir 
disjoints  ? 

Les  organes  compris  entre  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la 
mâchoire  et  l’apophyse  mastoïde  forment  la  paroi  interne  du  creux 
parotidien  ; ils  sont  immédiatement  sous-jacents  au  feuillet  profond 
de  l’aponévrose,  qui  les  sépare  delà  glande. 

Le  muscle  shjlo-hijoidien  [c?]  se  détache  du  bord  inférieur  de 
l’apophyse  styloïde  et  disparaît  bientôt  derrière  l’angle  de  la  mâchoire. 

Le  ventre  postérieur  du  digastriquè  [e]  naît  en  arrière  du  précé- 
dent, dans  la  rainure  digastrique  de  l’apophyse  mastoïde  ; il  se  porte 
en  bas,  en  avant,  et  s’accole  au  stylo-hyoïdien  sur  la  limite  inférieure 
de  la  région.  Le  digastrique,  soulevé  par  l’apophyse  transverse  de 
l’atlas,  décrit,  dans  le  creux  parotidien,  une  légère  courbe  â convexité 
externe. 
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Aucune  lame  libreuse  ne  fermant,  on  bas,  le  plan  sous-jacent  cà  l’apo- 
névrose profonde  de  la  loge  parotidienne,  il  en  résulte  que  le  tissu 
conjonctif  lâche,  répandu  autour  des  muscles  digastrique  et  stylo- 
hyoïdien,  communique  largement  avec  celui  qui  sépare  les  dif- 
férents plans  musculaires  du  cou  ; aussi  les  collections  purulentes 
développées  dans  ce  tissu  ne  se  réunissent-elles  pas  en  foyer,  elles 
fusent  au  loin,  se  répandent  en  nappes  et  sont  quelquefois  assez  con- 
sidérables pour  s’interposer,  sous  forme  de  lames  purulentes,  entre 
tous  les  organes. 

Vaisseaux.  — Je  n’ai  pas  à revenir  ici  sur  ce  que  j’ai  dit  précé- 
;deinment  de  la  carotide  externe  [2J  ; quant  à Tartère  maxillaire 
interne  [o]  , son  trajet  ne  peut  être  bien  compris  que  lorsque  la 
i branche  du  maxillaire  inférieur  aura  été  enlevée. 

H dxi^i'Q  inassétérine  [4]  naît  de  la  maxillaire  interne,  dans  l’espace 
; qui  sépare  les  deux  muscles  ptérygoïdiens.  Elle  se  porte  immédiate- 
i.ment  en  dehors,  sort  par  l’échancrure  sigmoïde,  et  pénètre  le  mas- 

I"  séter  par  sa  face  profonde.  Elle  est  accompagnée  par  une  ou  deux 
veines  collatérales. 

Une  veine  mastoïdienne  [7]  croise  obliquement  l’insertion  supé- 
rieure du  sterno-cléido-mastoïdien  (/’),  contourne  le  bord' antérieur 
ide  ce  muscle  et  se  jette  dans  la  jugulaire  interne  [6]. 

Nerfs.  — La  seule  branche  nerveuse  qu’on  rencontre  dans  ce  plan 
? est  le  nerf  massétérin  [8].  11  naît  ordinairement  du  tronc  même  du 
î maxillaire  inférieur,  et  quelquefois  du  nerf  temporal  profond  posté- 
■ rieur,  sort,  avec  l’artère  massétérine,  par  l’échancrure  sigmoïde,  et, 

: : comme  cette  artère,  pénètre  le  masséter  par  sa  face  profonde.  Le 
î \ massétérin  est  un  nerf  moteur  dont  les  fibres  proviennent  de  la  petite 
i racine  du  trijumeau. 


7®  Plan.  — La  branche  du  maxillaire  inférieur  recouvre  rextrémitô 
postérieure  du  muscle  buccinateur,  les  deux  muscles  ptérygoïdiens, 
et  limite,  en  dehors,  l’espace  décrit  sous  le  nom  de  région  ptérygo- 
maxillaire  ou  zygomato-maxillaire. 

Le  buccinateur  [6]  est  horizontalement  dirigé;  ses  fibres  supé- 
rieures s insèrent  à la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur,  ses  fibres 
inférieures  se  fixent  à la  ligne  myloïdienne  du  maxillaire  inférieur, 
et  sa  partie  moyenne,  après  avoir  croisé  le  bord  antérieur  du  ptéry- 
. goïdien  interne,  va  s’attacher  à l’aponévrose  buccinato-pharyngienne. 
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Le  ptérygoïdien  externe  [c]  occupe  la  partie  supérieure  de  la  pré-  il 
paratiou;  ses  fibres,  dirigées  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  e 
dehors,  s’insèrent,  d’une  part,  à la  grande  aile  du  sphénoïde  et  à la  M 
face  externe  de  l’apophyse  ptérygoïde,  et  d’autre  part,  au  col  du  ; ‘ 
condyle  et  à toute  la  face  interne  de  l’articulation  feniporo-maxillaire. 

Sa  face  externe  est  cachée  sous  le  tendon  du  muscle  crotaphite, 
tandis  que  sa  face  proibnde  recouvre  les  insertions  supérieures  du 
ptérygoïdien  interne.  Je  me  suis  suffisamment  étendu  sur  l’action  de 
ce  muscle,  à propos  du  mécanisme  des  luxations  de  la  mâchoire.  Le 
ptérygoïdien  externe  reçoit  une  branche  motrice  du  nerf  maxillaire 
inférieur. 

Le  ptérygoïdien  interne  [rf]  occupe,  en  dedans  de  la  branche  de  j 
la  mâchoire,  une  position  symétrique  à celle  du  masséter  sur  la  face  | 
externe  du  même  os  ; analogue  à ce  dernier  muscle  par  sa  forme,  son  i ' 
action  et  la  disposition  de  ses  insertions  inférieures,  il  est  quelquefois 
appelé  masséter  interne.  Dans  sa  moitié  supérieure,  il  est  recouvert  j 
par  le  ptérygoïdien  externe  dont  le  sépare  un  espace  celluleux,  dans 
lequel  s’engage  souvent  l’artère  maxillaire  interne;  plus  bas,  la  ban- 
delette sphéno-maxillaire  [F]  descend  entre  sa  face  externe  et  les 
vaisseaux  dentaires  inférieurs.  Sa  face  profonde  forme  la  paroi  externe  j 
d’une  cavité  limitée  en  dedans  par  le  pharynx,  et  que  j’ai  déjà  | 

signalée  sous  le  nom  à! arrière- fond  de  la  loge  parotidienne  ; on  voit,  j 

entre  le  bord  postérieur  de  ce  muscle  et  l’apophyse  styloïde,  l’ouver-  | 
ture  qui  permet  à la  glande  parotide  de  se  prolonger  jusque  sur  les 
côtés  du  pharynx.  Le  ptérygoïdien  interne  est  élévateur  de  la  mâ-  jy 
choire  inférieure,  et,  comme  ses  deux  congénères,  le  massétei’  et  le  j.  ® 
crotaphite,  il  reçoit  ses  branches  motrices  du  nerf  maxillaire  inférieur.  g 

En  arrière  du  creux  parotidien,  on  trouve,  sous  le  muscle  sterno-  , |; 
mastoïdien  et  sur  la  partie  postérieure  de  l’apophyse  mastoïde,  les 
insertions  supérieures  du  splénius  de  la  tête  [A],  que  je  décrirai  avec 
la  région  de  la  nuque.  On  voit,  au-dessus  de  ce  muscle,  un  petit 
espace  limité  en  avant  par  le  digastrique  et  la  veine  jugulaire  interne,  || 
et  au  fond  duquel  une  lame  aponévrotique,  plus  ou  moins  épaisse, 
cache  les  insertions  atloïdiennes  du  grand  et  du  petit  oblique  de  la 
nuque.  Quelques  ganglions  lymphatiques  [G],  appartenant  au  système 
des  ganglions  cervicaux  postérieurs,  recouvrent  cette  aponévrose. 

Vaisseaux. — L’artère  maxillaire  interne  [2]  se  dirige  d’abord  hori- 
zontalement d’ai'rière  en  avant  et  un  peu  de  dehors  en  dedans  ; après 
un  trajet  de  quelques  millimètres,  sur  la  face  interne  du  col  du  con- 
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, dyle,  elle  s’engage  au-dessous  du  bord  inleiieur  du  ptérygoïdien 
externe  et  passe  entre  ce  muscle  et  le  ptérygoïdien  interne;  d’autre;s 
fois,  elle  arrive  à la  fosse  ptéry go-maxillaire,  en  s’insinuant  entre  les 
deux  faisceaux  du  ptérygoïdien  externe  ; le  sujet  qui  nous  a servi  de 
: modèle  présentait  la  première  de  ces  deux  dispositions.  Il  serait  tout 
I ii  fait  hors  de  propos  d’énumérer  les  nombreuses  branches  que  donne 
I la  maxillaire  interne,  et  de  décrire  les  dilférentes  anomalies  dont  ces 
branches  peuvent  être  le  siège,  car  la  connaissance  de  ces  détails  ne 
peut  être  d’aucune  utilité  au  point  de  vue  pratique. 

La  dentaire  inférieure  [5]  seule  présente  quelque  intérêt;  elle  naît 
de  la  maxillaire  interne  sur  la  face  profonde  du  col  du  condyle,  et  se 
; porte  directement  en  bas,  derrière  la  branche  du  maxillaire,  pour 
'.gagner  l’ouverture  supérieure  du  canal  dentaire.  Dans  ce  trajet,  elle 
! -est  séparée  du  muscle  ptérygoïdien  interne  par  la  bandelette  sphéno- 
j inaxillaire,  dont  l’usage  paraît  être  de  la  garantir  contre  toute  coin- 
I pression  exercée  de  dedans  en  dehors.  L’artère  dentaire  inférieure 
I '3st  accolée  au  nerf  du  même  nom  et  peut  être  facilement  intéressée, 

I ''lorsqu’on  pratique  la  résection  de  ce  nerf  ; son  calibre,  à cette  hau- 
; :eur,  est  assez  considérable  pour  nécessiter  l’apposition  d’ une  liga- 
ij  ture.  Avant  de  s’engager  dans  le  canal  dentaire,  elle  donne  une  petite 
; branche  myloïdienne. 

Nerfs.  — Le  buccal  [9]  a été  décrit  précédemment  (voy.  p.  119). 

Le  lingual  [10]  devient  visible,  dans  ce  plan,  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  ptérygoïdien  externe;  il  se  porte  de  haut  en  bas  et 
l’arriére  en  avant,  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  le  ptérygoïdien 
interne,  et  passe  dans  la  région  buccale  où  nous  l’avons  suivi. 

Le  dentaire  inférieur  [11]  suit  un  trajet  parallèle  à celui  de  l’ar- 
tère et  donne,  comme  celle-ci,  une  myloïdienne ^ petit  rameau 

moteur  destiné  au  muscle  mylo-hyoïdien. 

8®  Ham  — La  paroi  externe  du  pharynx  forme  la  limite  pro-  2*- 
fonde  des  régions  latérales  de  la  face.  Cette  paroi  est  constituée,  à ce 
niveau,  pai-  le  muscle  constricteur  supérieur  [/>],  dont  les  insertions 
supérieures  se  font  à l’apophyse  ptérygoïde,  tandis  que,  plus  bas,  ses 
fibres  naissent  d’un  raphé  fibreux  vertical,  étendu  de  la  tubérosité  du 
naxillaiie  supéiieur  à la  ligne  myloïdienne  du  maxillaire  inférieur. 

^ n avant  de  ce  laphé,  s insère  toute  la  partie  moyenne  du  buccina- 
,ew  [«],  ce  qui  justifie  le  nom  d aponévrose  buccinato-pharYiigieime, 

sous  lequel  on  le  désigne. 
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V apophyse  ptéryyo’ide  [EJ  et  la  tubérosité  maxillaire  \)é'\  laissent 
entre  elles  un  espace  en  forme  de  fente  verticale,  la  fente  ptérijfjo- 
maxillaire^  où  l’artère  maxillaire  interne  vient  fournir  ses  dernières 
branches.  C’est  aussi  dans  cet  espace  qu’aboutissent  les  trous  spliéno- 
palatin,  vidien,  grand  rond  et  palatin  postérieur.  Je  me  borne,  du 
reste,  à indiquer  ces  particularités,  car  la  fente  ptérygo-inaxillaire  est 
située  trop  profondément  pour  que  son  exploration  puisse  servir  au 
diagnostic  chirurgical. 

La  fosse  zygomato-maxillaire  est  largement  ouverte  en  haut,  du 
côté  de  la  fosse  temporale;  en  avant,  la  fente  sphéno-maxillaire  la 
met  en  communication  directe  avec  l’intérieur  de  la  cavité  orbitaire; 
aussi  les  tumeurs  de  la  région  temporale,  de  l’orbite,  de  la  base  du 
crâne,  les  polypes  naso-pharyngiens,  y poussent-ils  souvent  des  pro- 
longements dont  l’existence  n’est  pas  toujours  facile  à constater,  et 
dont  la  présence  peut  mettre  un  obstacle  insurmontable  à l’ablation 
complète  de  ces  diverses  tumeurs.  Le  pus,  développé  à cette  profon- 
deur, fuse  avec  la  plus  grande  facilité  le  long  du  cou. 

Les  trois  muscles  du  bouquet  de  Riolan  naissent  en  arrière  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx  et  sur  un  plan  un  peu  plus  super- 
ficiel. Le  plus  profond  de  ces  luuscles,  le  stylo-pharyngien^  gagne 
les  parois  latérales  du  pharynx  où  il  s’insinue  ejitre  le  constricteur 
supérieur  et  le  constricteur  moyen  ; sa  situation,  au-dessous  des  deux 
autres , ne  permet  j^as  de  l’apercevoir  dans  la  figure.  Le  stylo- 
glosse  [c]  et  le  stylo -hyoïdien  [y]  se  dirigent  tous  deux  en  bas  et  en 
avant  ; le  premier  s’engage  au-dessous  de  la  branche  du  maxillaire 
et  passe  dans  la  région  buccale,  où  nous  bavons  étudié;  le  stylo- 
hyoïdien  gagne  l’angle  de  la  mâchoire  et  se  porte  dans  la  région 
sus-hyoïdienne;  il  est  quelquefois  percé,  à sa  partie  moyenne,  d’une 
ouverture  en  forme  de  boutonnière,  dans  laquelle  s’engage  le  tendon 
moyen  du  digastrique  [e-e],  d’autres  fois  les  deux  muscles  sont 
simplement  juxtaposés . 

Enfin,  au-dessous  du  ventre  postérieur  du  digastrique  et  immédia- 
tement derrière  la  veine  jugulaire  interne,  les  muscles  petit  obli- 
que [/]  et  grand  oblique  [^]  de  la  nuque  viennent  s’insérer  à fapo- 
physe  trans verse  de  l’atlas.  Je  n’insiste  pas  sur  la  direction  et  les 
rapports  de  ces  deux  petits  muscles  qui  seront  étudiés  avec  la  région 
cervicale  postérieure. 

Vaisseaux.  — Lorsqu’on  jette  les  yeux  sur  une  préparation  sem- 
blable à celle  que  je  décris,  il  semble  vraiment  impossible  qu’un  corps 
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vulnérant  puisse  pénétrer  jusqu’au-dessous  des  muscles  ptérygoïdiens 
sans  donner  lieu  à une  hémorrhagie  des  plus  graves,  tant  est  consi- 
dérable le  nombre  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  accumulés  dans 
un  aussi  petit  espace.  Ajoutons  que  le  calibre  énorme  de  la  plupart 
de  ces  vaisseaux,  leur  situation  sur  plusieurs  plans  superposés,  sont 
des  considérations  bien  capables  de  justifier  une  pareille  crainte, 
i Cependant,  on  a vu  des  cas  dans  lesquels  des  instruments  piquants, 

I des  balles  mêmes,  ont  pu  s’introduire  jusqu’au  pharynx,  sans  qu’aucun 
I écoulement  sanguin  ait  pu  faire  croire  à la  lésion  d’un  vaisseau  de 
quelque  importance  ; mais  il  faut  reconnaître  que  ces  faits  sont  excep- 
tionnels et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  blessure,  s’accompagne 
d’une  hémorrhagie  toujours  abondante,  souvent  même  rapidement 
mortelle.  La  lésion  de  la  maxillaire  interne  seule,  par  une  balle,  a 
' suffi  pour  faire  périr  un  malade  de  Boyer. 

Les  deux  troncs  artériels  les  plus  importants  sont  la  carotide  in- 

■ terne  et  la  carotide  externe. 

Ld.  carotide  interne  [1]  est  placée  entre  la  carotide  externe  et  la 
i veine  jugulaire  interne;  d’abord  située  à peu  près  sur  le  même  plan 
: que  ces  deux  vaisseaux,  elle  s’enfonce  ensuite  au-dessous  de  l’apo- 
physe styloïde  [D],  et  va  gagner,  sur  la  face  inférieure  du  rocher, 
l’ouverture  du  canal  carotidien.  Dans  l’espace  compris  entre  le  bord 
'Supérieur  du  digastrique  et  la  base  du  crâne,  cette  artère  est  trop 
) profondément  située  pour  pouvoir  être  accessible  au  chirurgien; 
A aussi  peut-on  poser  en  principe  que  sa  lésion,  à ce  niveau,  est  néces- 
A sairement  mortelle.  Au-dessous  du  digastrique,  elle  est  beaucoup 
î plus  superficielle,  et  je  dirai,  dans  un  instant,  comment  on  pourrait 
:>  aller  l’atteindre  et  y porter  une  ligature. 

La  carotide  externe  [2]  est  située  directement  en  avant  de  la  pré- 
cédente, à la  partie  inférieure  du  creux  parotidien;  elle  passe  d’abord 

■ au-dessous  du  ventre  postérieur  du  digastrique,  avec  lequel  elle  s’en- 
trecroise en  X;  puis  elle  s’engage  derrière  le  stylo-hyoïdien  et  vient 

' se  montrer  dans  la  région  parotidienne,  entre  ce  dernier  muscle  et  le 
' stylo-glosse,  qui  reste  au-dessous  d’elle.  Les  branches  qu’ elle  donne, 

* dans  l’éj)aisseur  de  la  glande  parotide,  nous  sont  connues  et  n’ont 
plus  à nous  occuper.  Pendant  quelle  est  cachée  sous  le  digastrique, 
la  carotide  externe  fournit  deux  branches  importantes  : la  faciale  et 
l’occipitale. 

La  faciale  [4]  naît  en  arrière  du  stylo-hyoïdien,  contourne  le  bord 
' supérieur,  puis  la  face  externe  de  ce  muscle,  et  va  gagner  la  glande 
' sous-maxillaire  [H]  dams  la  région  sus-hyoïdienne.  Au  moment  où 
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elle  perfore  l’aponévrose  qui  unit  le  stylo-glosse  au  stylo-hyoïdien, 
elle  donne  une  branche  ascendante,  la  palatine  inférieure  [5],  qui 
monte  verticalement  jusqu’au  bord  supérieur  du  muscle  constricteur 
supérieur  du  pharynx,  et,  par  une  brusque  inflexion  en  dedans,  pé- 
nètre jusqu’aux  parties  latérales  de  l’isthme  du  gosier  où  elle  se  dis- 
tribue. 

L’artère  occipitale  [5]  naît,  en  moyenne,  à un  centimètre  au-dessous 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  tantôt  au  niveau  de  la  faciale,  tantôt  au 
niveau  de  la  linguale.  Elle  est  croisée,  à son  origine,  par  la  portion 
oblique  du  nerf  grand  hypoglosse,  qui  recouvre  les  deux  artères 
carotides  et  se  dirige  vers  l’apophyse  mastoïde.  Dans  cette  portion  de 
son  trajet,  l’artère  est  recouverte  par  le  ventre  postérieur  du  digas- 
trique, et,  d’après  Sappey,  elle  serait  toujours  située  derrière  Je  bord 
supérieur  de  ce  muscle  ; -cependant,  je  me  suis  assuré  quelle  suit 
indifféremment  la  partie  moyenne  ou  le  bord  supérieur  du  digas- 
trique. Par  sa  face  profonde,  elle  est  en  rapport  avec  la  carotide 
interne,  la  portion  verticale  du  grand  hypoglosse  et  la  veine  jugu- 
laire interne.  Un  peu  avant  de  s’engager  au-dessous  des  insertions 
m^astoïdiennes  du  petit  complexus  et  du  splénius,  l’artère  occipitale 
sépare  la  veine  jugulaire  de  l’apophyse  transverse  de  l’atlas;  au  delà 
de  ce  point,  elle  appartient  à la  région  cervicale  postérieure. 

On  peut  aller  lier  l’artère  occipitale  au-dessous  et  en  arrière  de 
l’apophyse  mastoïde  (voy.  pl.  17,  B).  J’exposerai  plus  loin  sur  quels 
rapports  anatomiques  est  fondé  ce  procédé.  Valette  a proposé  de  la 
lier  dans  sa  première  portion,  entre  son  origine  et  le  point  où  elle 
repose  sur  le  tubercule  latéral  de  l’atlas,  en  se  guidant,  comme  point 
de  ralliement,  sur  le  ventre  postérieur  du  digastrique.  L’incision  doit 
s’étendre  depuis  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  jusqu’au 
milieu  de  la  distance  qui  sépare  l’angle  de  la  mâchoire  du  lieu  où  le 
lobule  de  l’oreille  s’attache  à la  peau  de  la  joue.  Après  avoir  reconnu 
le  bord  postérieur  du  digastrique  et  porté  ce  muscle  en  haut,  on  trou- 
vera l’artère  occipitale  placée  dans  la  portion  courbe  du  grand  hypo- 
glosse, et  en  dehors  de  la  portion  verticale  de  ce  nerf. 

Il  est  à remarquer  que  l’incision  proposée  par  Valette  permet  d’ar- 
river à la  fois  sur  les  artères  occipitale,  carotide  interne  et  carotide 
externe,  et  que  le  chirurgien  peut,  à son  gré,  lier  l’un  ou  l’autre  de 
ces  trois  vaisseaux. 

Le  procédé  de  Valette  repose  certainement  sur  des  données  anato- 
miques exactes,  et,  en  s’en  rapportant  à la  description  de  l’auteur,  il 
semble  que  rien  n’est  plus  aisé,  môme  pour  un  opérateur  inexpéri- 
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menté,  que  d’aller  isoler  l’artère  occipitale  au  point  qu’il  indique. 
Cependant,  après  avoir  vu  pratiquer  souvent  cette  opération  sur  le 
cadavre,'  après  l’avoir  pratiquée  moi-même  un  très-grand  nombre  de 
fois,  je  ne  puis  passer  sous  silence  une  difficulté  dont  il  n’a  pas  encore 
été  question,  et  qui,  lorsqu’elle  se  présente,  rend  l’opération  très- 
difficile.  Si  l’on  examine  la  planche  que  je  décris,  on  pourra  voir  que, 
pour  découvrir  les  deux  artères  carotides  et  l’artère  occipitale,  il  a 
fallu  sectionner  et  enlever  plusieurs  gros  troncs  veineux  qui  cachaient 
. ces  artères  et  allaient  se  jeter,  soit  dans  la  jugulaire  interne,  soit  dans 
la  jugulaire  externe.  Sept  ou  huit  fois  sur  dix  il  en  est  ainsi,  et  l’on 
est  forcé  de  manœuvrer  au  milieu  de  ces  veines  volumineuses , qui , 
lors  même  qu’ elles  sont  vides  sur  le  cadavre,  ne  laissent  pas  que  de 
gêner  beaucoup  l’opérateur.  Que  serait-ce  si  l’on  opérait  sur  le  vivant? 
N’y  aurait-il  pas  à craindre  que  ces  veines,  gonflées  par  la  gêne  de  la 
respiration,  ne  rendissent  l’opération  tout  à fait  impraticable. 

11  resterait,  d’ailleurs,  à se  demander  dans  quel  cas  cette  ligature 
est  indiquée.  Lorsqu’un  instrument  vulnérant  atteint  la  partie  supé- 
rieure et  latérale  du  cou,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître 
quel  est  le  vaisseau  qui  fournit  le  sang  ; la  connaissance  du  siège  de 
la  blessure  et  de  sa  direction  ne  peut,  dans  ce  cas,  être  d’un  bien 
grand  secours,  si  l’on  sait  que  dans  le  petit  espace  limité  en  haut  par 
l’apophyse  styloïde,  en  bas  par  le  bord  inférieur  du  digastrique,  en 
avant  par  l’angle  de  la  mâchoire,  et  en  arrière  par  l’apophyse  mas- 
toïde,  outre  plusieurs  troncs  veineux  considérables,  six  artères  impor- 
tantes peuvent  être  blessées  et  donner  lieu  à une  hémorrhagie  grave. 
Ces  six  artères  sont  : la  carotide  interne,  la  carotide  externe,  l’occi- 
pitale, l’auriculaire  postérieure,  la  pharyngienne  inférieure  accolée  à 
la  face  profonde  de  la  carotide  externe,  et  enfin,  dans  le  canal  des 
apophyses  transverses,  la  vertébrale.  Or,  à ce  niveau,  toutes  ces  ar- 
tères sont  profondes  et  très-peu  accessibles  à nos  moyens  d’explora- 
tion. A cpiekpies  millimètres  en  avant  de  la  carotide  externe,  l’instru- 
ment pourrait  encore  ouvrir  la  faciale  ; mais  celle-ci  est  toujours  plus 
superficielle  que  les  autres,  et  il  serait  plus  facile  de  l’atteindre.  Si 
1 on  connaissait  l’artère  intéressée,  il  est  clair  que  ce  qu’il  y aurait  de 
mieux  à faire  serait  de  chercher  à la  lier  au  fond  de  la  plaie;  mais  il 
faut  i)ien  reconnaître  que  cet  excellent  précepte,  donné  par  Velpeau, 
ri  est  pas  toujours  applicable;  le  plus  souvent,  l’abondance  de  l’écou- 
lement sanguin  force  le  chirurgien  à se  hâter,  et  au  lieu  d’employer 
un  temps  précieux  à poursuivre  un  résultat  problématique,  mieux 
Aaut  encore  se  décider  alors  à lier  la  carotide  primitive.  C’est  en 


agissant  ainsi  que  Roux  ot  (iollier  ont  sauv^  la  vie  à leurs  ma- 
lades. 

Nerfs.  — Le  lingual  [il]  et  le  dentaire  inférieur  [12]  ont  été 
coupés  un  peu  après  leur  sortie  du  crâne  par  le  trou  ovale. 

^Le  nerf  grand  hypoglosse  [13]  se  montre  entre  la  veine  jugulaire 
interne  et  l’artère  carotide  interne;  il  descend  obliquement  sur  la 
face  externe  des  deux  artères  carotides,  et,  devenu  horizontal,  dispa- 
raît sous  le  muscle  stylo-hyoïdien.  Sa  branche  descendante  [14]  va, 
plus  bas,  s’anastomoser  avec  la  branche  descendante  interne  du  plexus 
cervical,  et  se  prolonge  jusque  dans  les  régions  sous-hyoïdienne  et 
carotidienne. 

Le  nerf  spinal  [15]  se  montre  un  instant  sur  la  face  externe  de  la 
veine  jugulaire  qu’il  croise  obliquement.  Dans  certains  cas  (voyez 
pl.  IZi) , ce  nerf  passe  en  dedans  de  la  veine. 


DEUXIÈME  PARTIE 


DU  TROi\C 


J’adopterai,  pour  l’étude  du  tronc,  la  division  généralement  admise, 
et  je  décrirai  successivement  : 1“  le  cou;  2?  le  thorax;  3“  l’abdomen; 
4“  le  bassin. 


CHAPITRE  PREMIER 

DU  COU. 


On  peut  dire,  avec  Richet,  que  le  cou  est  une  véritable  région  de 
passage;  en  eflét,  parmi  les  organes  si  nombreux  et  si  variés  qui 
entrent  dans  sa  composition,  il  en  est  à peine  quelques-uns  qui  lui 
appartiennent  en  propre;  le  larynx,  la  glande  thyroïde,  quelques 
muscles,  sont  dans  ce  cas.  Quant  aux  autres,  tels  que  la  trachée, 
l’œsophage,  la  moelle  épinière,  les  artères  carotides,  les  nerfs  des 
plexus  brachial  et  cervical,  ils  ne  font  que  le  traverser  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  pour  se  porter,  soit  aux  régions  de  la  tête, 
soit  à celles  du  thorax  ou  du  membre  supérieur. 

Le  cou  représente  un  étranglement  situé  entre  la  tête  et  le  thorax  ; 
il  est  à peu  près  cylindrique  dans  ses  cinq  sixièmes  supérieurs,  tandis 
qu’il  s’élargit  inférieurement  et  se  confond  avec  les  régions  de  la  poi- 
trine et  de  l’épaule.  Chez  l’enfant,  il  paraît  relativement  étréit,  à cause 
du  volume  de  la  tête.  Il  est  limité  supérieurement  par  un  plan  mené 
au-dessous  du  bord  du  maxillaire  inférieur  et  prolongé,  en  arrière, 
jusqu’à  la  protubérance  occipitale  externe.  Un  plan  sensiblement  pa- 
rallèle au  précédent  marque  sa  limite  inférieure;  celui-ci  joint  l’apo- 
physe épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  à la  fourchette  du 
sternum  et  rase,  sur  les  côtés,  l’articulation  acromio-claviculaire. 

La  longueur  du  cou  est  déterminée  par  celle  des  os  qui  lui  servent 
de  charpente,  c’est-à-dire  par  la  hauteur  des  sept  vertèlires  cervi- 
cales; or,  en  comparant  entre  eux  plusieurs  squelettes  d’adultes  pris 
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au  hasard,  il  est  facile  de  s’assurer  que  la  distance  comprise  entre  la 
piemièie  vertèbre  dorsale  et  l’occipital  varie  très-peu  d’un  individu 
cl  1 autre.  Les  différences  insignifiantes  que  l’on  peut  trouver  à cet 
égal  d ne  suflisent  donc  pas  pour  justifier  les  expressions  de  cou  loncj 
ou  court  employées  dans  le  langage  ordinciire.  D’autre  part,  les  cas 
dans  lesquels  on  a trouvé  une  vertèbre  cervicale,  soit  en  moins,  soit 
en  plus,  sont  tellement  exceptionnels,  qu’il  n’est  pas  possible  de  les 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  ; aussi  doit-on  admettre  que  le  cou 
présente,  à très-peu  de  chose  près,  la  même  longueur  chez  tous  les 
sujets.  Par  contre,  sa  largeur  varie  considérablement,  et  chez  certains 
individus  d une  constitution  athlétique,  le  développement  des  masses 
musculaires  et  adipeuses  peut  être  tel  que  les  diamètres  transverses 
du  cou  sont  augmentées  d’un  tiers;  mais  il  n’est  démontré,  dans 
aucun  cas,  que  chez  les  sujets  à tempérament  apojjleetique ^ leS  vais- 
seaux qui  portent  le  sang  à la  tête  aient  moins  de  longueur  qu’à 
l’ordinaire. 

Composé  d’organes  variés  et  essentiels  à la  vie,  parcouru  par  de 
gros  vaisseaux,  dont  la  lésion  suffit  pour  donner  lieu  à des  hémor- 
rhagies rapidement  mortelles , traversé  par  un  grand  nombre  de 
branches  nerveuses,  dont  la  réunion  et  l’enchevêtrement  forment  les 
deux  plexus  cervical  et  brachial,  le  cou  est  une  des  parties  du  corps 
dont  l’étude  présente  le  plus  d’intérêt  au  chirurgien.  Habituellement 
découvert  dans  une  certaine  étendue,  il  est  exposé,  par  cela  même,  à 
des  blessures  de  toute  espèce,  faites  dans  un  but  d’homicide  ou  de  sui- 
cide. D’autre  part,  il  est  le  siège  d’une  foule  d’opérations,  telles  que 
ligatures  d’artères,  phlébotomie,  œsophagotomie,  trachéotomie,  sec- 
tions tendineuses,  etc.  ; il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de 
bien  connaître  la  disposition  et  les  rapports  des  différentes  parties 
qui  concourent  à sa  composition. 

Grâce  à la  configuration  spéciale  de  la  portion  cervicale  du  rachis, 
le  cou  jouit  d’une  grande  mobilité  ; il  exécute  des  mouvements  étendus 
de  flexion,  d’extension  et  de  latéralité,  pendant  lesquels  une  de  ses 
faces  devient  convexe,  tandis  que  la  face  opposée  se  raccourcit  et 
prend  une  forme  concave.  On  utilise  cette  mobilité  pour  la  pratique 
des  opérations  chirurgicales,  et  il  est  de  règle  de  porter  dans  l’exten- 
sion la  partie  sur  laquelle  on  veut  opérer. 

On  peut  subdiviser  le  cou  en  trois  faces,  présentant  sept  régions 
distinctes,  dont  chacune  ofi're  un  intérêt  spécial  à l’anatomiste  et  au 
chirurgien.  De  ces  sept  régions,  trois  sont  impaires  et  médianes, 
quatre  sont  paires  et  latérales.  Les  régions  sus-hyoïdienne  et  sous- 
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liyoïclienne  occupent  la  face  antérieure  du  cou  ; les  régions  sterno- 
cléido-mastoïdienne  ou  carotidienne  et  sus-claviculaire  en  occu- 
pent les  faces  latérales;  enfin,  on  ne  trouve  sur  la  face  'postérieure 
qu’une  seule  région,  la  région  cervicale  postérieure  ou  région  de  la 
nuque. 

RÉGIONS  ANTÉRIEURES  DU  COU. 

La  fiice  antérieure  du  cou  est  circonscrite  par  des  limites  très-  pi-  25. 
naturelles  qui  sont  : en  haut,  le  bord  du  maxillaire  inférieur  et  la 
ligne  qui  le  prolonge  au  delà  de  la  région  parotidienne  ; en  bas,  la 
fourchette  du  sternum,  et  sur  les  côtés,  le  bord  antérieur,  des  deux 
sterno-cléido-mastoïdiens.  Ces  deux  derniers  muscles  sont  séparés,  à 
leur  partie  supérieure,  par  toute  la  distance  comprise  entre  les  deux 
apophyses  mastoïdes.  Ils  se  rapprochent,  à mesure  qu’ils  descendent, 
et  arrivent  presque  à se  confondre  sur  la  fourchette  du  sternum,  où 
l’on  peut  cependant  constater  qu’ils  sont  séparés  par  un  petit 
espace  arrondi  et  concave  supérieurement.  Ces  limites  sont  toujours 
faciles  à déterminer,  lorsqu’on  fait  étendre  la  tête  en  arrière,  et 
surtout  lorsque  le  pannicule  adipeux  n’est  pas  assez  développé  pour 
masquer  les  saillies  musculaires.  La  face  antérieure  du  cou  a donc  la 
forme  d’un  triangle  à base  supérieure,  situé  au-dessous  des  régions 
mentonnière,  génienne,  buccale  et  parotidienne,  au-dessus  de  la  ré- 
gion sternale,  et  compris  entre  les  deux  régions  sterno-cléido-mas- 
toïdiennes. 

Une  saillie  transversale,  appréciable  seulement  au  toucher  et  formée 
par  l’os  hyoïde,  divise  la  face  antérieure  du  cou  en  deux  régions  : 
la  région  sus-hyoïdienne  et  la  région  sous-hyoïdienne. 

Région  sus-hyoïdienne. 

V * 

1"  Plan.  — Après  ce  que  je  viens  de  dire,  il  est  inutile  d’insister 
sur  les  limites  de  cette  région  ; le  maxillaire  inférieur  en  haut,  l’os 
hyoïde  en  bas,  le  bord  antérieur  des  sterno-cléido-mastoïdiens  sur  les  ■ 
cotés,  la  séparent  des  régions  voisines.  Les  auteurs  ne  sont  plus 
d accord,  lorsqu  il  s’agit  de  lui  assigner  une  limite  profonde,  et  quel- 
ques-uns, Rlandin  et  Malgaigne,  entre  autres,  la  réunissent  à la  base 
de  la  langue  et  la  décrivent,  avec  le  plancher  de  la  bouche,  sous  le 
nom  de  région  glosso-sus-hyoïdienne. 

J ai  donné  plus  haut,  à propos  dë  la  cavité  buccale  (voy.  p.  \h!\) , 
les  laisons  qui  ue  me 'permettent  pas  d’adopter  une  semblable  divi- 
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sion  ; et,  de  même  que  j’ai  assigné  pour  limite  iniérieure  au  planclier 
de  la  bouche  le  muscle  inylo-hyoïdieu,  c’est  à la  face  inférieure  de  ce 
muscle  que  je  ferai  terminer  la  région  sus-hyoïdienne.  Je  rajjpellerai 
toutefois  qu’en  arrière  du  mylo-hyoïdien,  les  deux  régions  sont  ana- 
tomiquement confondues,  et  qu’il  est  impossible  de  les  séparer  au- 
trement que  par  un  plan  tout  à fait  imaginaire. 

La  région  sus-hyoïdienne  est  horizontale  dans  sa  moitié  supérieure, 
et  verticale  dans  sa  moitié  inférieure  ; ces  deux  portions  sont  réunies 
par  une  espèce  de  gorge  concave  en  bas  et  en  avant,  qui  donne  à 
l’ensemble  une  forme  curviligne.  La  mobilité  de  la  tête  et  du  cou 
permet  de  modifier  beaucoup  cette  forme;  ainsi,  en  étendant  forte- 
ment la  tête  en  arrière,  on  voit  que  chacune  des  moitiés  latérales  de 
la  région  n’est  plus  alors  constituée  que  par  un  seul  plan  obliquement 
étendu  du  maxillaire  inférieur  à l’os  hyoïde. 

Sur  la  plupart  des  sujets,  la  région  sus-hyoïdienne  .ne  présente  ni 
saillies,  ni  enfoncements  bien  remarqual3les  ; lorsque  la  tête  est  ren- 
versée, on  voit,  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  sur  les 
parties  latérales,  une  petite  fossette  qui  correspond  à la  glande  sous- 
maxillaire.  Cette  fossette  n’est,  du  reste,  bien  apparente  que  lorsque 
le  bord  du  maxillaire  est  un  peu  saillant. 

La  peau  est  souple  et  très-mobile,  ce  qui  permet  de  l’employer  à 
la  confection  des  lambeaux  autoplastiques,  on  peut  même  la  ramener 
jusqu’au-devant  du  menton,  dans  la  chéiloplastie,  par  la  méthode  de 
Chopart.  En  raison  de  cette  mobilité,  elle  se  laisse  facilement  sou- 
lever par  les  tumeurs  ganglionnaires  ou  phlegmoneuses,  si  fréquentes 
dans  cette  région.  Le  tissu  conjonctif  lâche  qui  l’unit  aux  parties 
sous-jacentes  est  parfois  tellement  infdtré  de  graisse,  quer  la  peau, 
soulevée  par  un  énorme  pannicule  adipeux  forme,  depuis  l’os  hyoïde 
jusqu’au  maxillaire,  des  replis  étagés,  simulant  un  double  ou  un 
triple  menton.  Glabre  chez  la  femme  et  l’enfant,  elle  se  recouvre, 
chez  l’homme,  de  poils  roides  dirigés  d’arrière  en  avant. 

PI  20.— Fiff.  i,  2®  3®  Plans.  — Le  fascia  super ficialis  qui  double  la  peau  est 

subdivisé  en  deux  lames  comprenant  entre  elles  le  peaucier.  Le  déve- 
loppement de  ces  lames  aponévrotiques  est  toujours  en  rapport  avec 
celui  du  muscle. 

peaucier  [a]  recouvre  presque  toute  la  région;  ses  fibres,  diri- 
gées de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  gagnent  obliquement  la 
partie  inférieure  de  la  face,  et  viennent,  sur  la  symphyse  du  menton, 
se  réunir  aux  fibres  les  plus  internes  du  peaucier  opposé.  Il  en  ré- 


REGION  SUS-JIVOIÜIENNE. 


221 


suite  que  les  deux  muscles  laissent  entre  eux,  sur  la  ligne  médiane,  un 
espace  libre  triangulaire,  dont  la  base  est  formée  par  l’os  hyoïde,  et 
\ le  sommet  par  la  symphyse  du  menton.  Dans  ce  petit  intervalle,  les 
deux  lames  du  fascia  superficialis  sont  réunies  en  une  seule.  Les 
inflammations  érysipélateuses  ou  phlegmoneuses  de  cette  couche  se 
I proijagent  facilement,  en  suivant  le  fascia  sous-cutané,  soit  du.  côté 
de  la  face,  soit  vers  la  partie  inférieure  du  cou.  En  outre,  lorsque  du 
pus  s’y  développe,  les  abcès  sont  limités,  du  côté  des  parties  pro- 
fondes, par  une  aponévrose  que  je  décrirai  dans  un  instant,  et  ont 
beaucoup  plus  de  tendance  à se  porter  vers  la  peau;  aussi  donnent-ils 
lieu  de  bonne  heure  à une  fluctuation  bien  franche. 

L’aponévrose  cervicale  superficielle  ou  fascia  cervicalis  [c]  est 
sous-jacente  au  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  et  s’étend  sur 
toute  la  région  sus-hyoïdienne.  Elle  se  fixe,  en  haut,  au  bord  du  maxil- 
laire inférieur  et  en  bas  à l’os  hyoïde;  mais  elle  ne  fait  qu’y  prendre 
un  point  d’appui  et  se  prolonge  plus  bas  dans  la  région  sous-hyoï- 
dienne; sur  les  côtés,  elle  se  continue  avec  la  gaine  aponévrotique 
du  sterno-cléido-mastoïdien.  De  la  face  profonde  du  fascia  cervicalis, 
partent  des  prolongements  destinés  à séparer  les  différents  organes 
compris  entre  cette  aponévrose  et  le  plancher  de  la  bouche.  Isolée  par 
ces  cloisons,  la  glande  sous-maxillaire  [e]  se  trouve  contenue  dans 
une  loge  complètement  fermée  en  bas,  et  ouverte  seulement  en  haut, 
pour  le  passage  du  canal  de  Wharton  et  du  lobule  que  la  glande 
envoie  au-dessus  du  mylo-hyoïdien.  La  paroi  postérieure  de  cette 
loge  n’est  autre  chose  que  le  feuillet  fibreux  interposé  à la  région  sus- 
hyoïdienne  et  à la  région  parotidienne,  feuillet  sur  lequel  j’ai  suffi- 
samment appelé  l’attention,  lorsque  j’ai  décrit  la  dernière  de  ces  deux 
régions.  . 

En  bas,  l’aponévrose  cervicale  se  confond  avec  la  lame  fibreuse  qui 
fixe  le  tendon  moyen  du  digastrique  à l’os  hyoïde.  L’épaisseur  du 
fascia  cervicalis  est  extrêmement  variable  ; dans  un  très-grand  nombre 
de  cas,  il  est  trop  mince  pour  opposer  une  barrière  sérieuse  à la 
marche  du  pus;  mais,  d’autres  fois,  il  est  assez  résistant  pour  brider 
les  parties  profondes  et  emprisonner,  au-dessous  de  lui,  les  collections 
purulentes,  qu’il  sépare  nettement  des  régions  voisines.  Près  de  la 
ligne  médiane,  cette  aponévrose  contracte  des  adhérences  intimes 
avec  les  muscles  digastriques,  de  sorte  que  le  pus  ne  saurait  passer 
d’un  côté  à l’autre. 


Vaisseaux  et  Neufs.  — (Quelques  petite.^  branches  artérielles  [l-l] 


sans  importance,  venues  delà  sous-mentale,  se  distriJ)uent  à la  ])eau, 
après  avoir  traversé  l’aponévrose  et  le  peaucier. 

Une  ou  deux  veines  [2],  d’un  calibre  variable,  descendent  vertica- 
ment  sur  la  ligne  médiane  et  se  continuent,  plus  bas,  avec  les  veines 
jugulaires  anlérieiires.  Lorsque  ces  veines  sont  au  nombre  de  deux, 
elles  sont  parallèles  et  s’envoient  toujours,  au  niveau  de  l’os  liyoïde, 
une  forte  anastomose  transversale.  Elles  sont  généralement  dépourvues 
de  valvules. 

Le  système  lymphatique  superficiel  est  représenté  par  un  nombre 
assez  considérable  de  vaisseaux,  qui  tous  aboutissent  à quatre  ou 
cmq  ganglions  [c/]  situés  entre  le  feuillet  profond  du  fascia  superfi- 
cialis  et  l’aponévrose  cervicale.  Lorsque  ces  ganglions  se  tuméfient, 
ils  deviennent  roulants  sous  la  peau,  et  l’on  peut  facilement  les  amener 
au-devant  du  maxillaire  inférieur;  leur  suppuration  donne  lieu  à des 
abcès  superficiels  qu’on  peut  ouvrir  sans  crainte,  vu  leur  éloignement 
de  l’artère  faciale. 

Les  nerfs  viennent  du  plexus  cervical  et  du  nerf  facial. 

Les  rameaux  [4-4]  de  la  branche  transverse  du  plexus  cervical 
superficiel  cheminent  d’abord  au-dessous  du  peaucier  et  n’arrivent  à 
la  peau  qu’ après  avoir  traversé  ce  muscle. 

Les  filets  du  facial  [5]  proviennent  de  la  branche  ceiTico-faciale  ; 
ils  sont  situés  au-dessus  de  l’aponévrose  cervicale  et  s’anastomosent 
avec  un  rameau  du  plexus  cervical  superficiel. 

• ‘ h'"  et  5®  Plans.  — L’ablation  de  l’aponévrose  cervicale  met  à décou- 
vert la  glande  sous-maxillaire  et  le  ventre  antérieur  du  digastrique. 

Tout  en  tenant  compte  des  variétés  individuelles,  on  peut  dire  que 
le  volume  moyen  de  la  glande  sous-maxillaire  [^]  est  comparable  à 
celui  d’une  amande.  Elle  est  logée  dans  l’arc  formé  par  le  digastri- 
que et  recouvre  ordinairement  un  peu,  en  bas,  le  tendon  moyen  de  ce 
muscle.  Lorsque  la  tête  est  fléchie  sur  le  cou,  la  glande,  refoulée  en 
haut,  se  cache  derrière  le  corps  du  maxillaire  inférieur  et  devient 
tout  à fait  inaccessible;  au  contraire,  lorsque  la  tête  est  fortement 
renversée  en  arrière,  la  région  sus-hyoïdienne  acquiert  tout  son  dé- 
veloppement, et  la  glande  se  présente  à découvert;  mais,  ainsi  que  le 
fait  judicieusement  observer  Richet,  dans  aucun  cas,  elle  ne  fait 
Saillie  sous  la  peau,  même  dans  l’extension  forcée  de  la  tête,  et  cè 
n’est  qu’ après  une  dissection,  sinon  toujours  pénible,  au  moins  tou- 
jours nécessaire,  qu’on  arrive  à l’énucléer. 

La  face  inférieure  de  la  glande  sous-maxillaire  est  immédiatement 
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en  rapport  avec  le  feuillet  de  l’aponévrose  cervicale  qui  ferme  sa  loge 
en  bas;  par  sa  face  profonde,  elle  recouvre  le  muscle  mylo-byoïdien, 
riiyo-glosse  et  une  petite  portion  du  stylo-glosse.  C’est  derrière  le 
mylo-hyoïdien  qu’elle  se  prolonge  jusque  sur  le  plancher  de  la 
bouche.  Sa  face  externe,  cachée  sous  le  corps  du  maxillaire  inférieur, 
est  appliquée,  en  partie,  contre  les  insertions  inférieures  du  ptérygoï- 
dien  interne.  Enfin,  en  arrière,  elle  recouvre  un  feuillet  fibreux  der- 
rière lequel  se  trouvent  le  stylo-hyoïdien,  le  ventre  postérieur  du 
digastrique  et  la  glande  parotide. 

Par  sa  structure  histologique,  cette  glande  est  identique  avec  toutes 
les  autres  glandes  salivaires.  La  salive  visqueuse  quelle  sécrète  est 
versée,  par  le  canal  de  Wharton,  immédiatement  en  arrière  des  inci- 
sives médianes,  sur  les  côtés  du  frein  de  la  langue. 

On  trouve  constamment,  autour  de  la  glande  sous-maxillaire,  un 
certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques  [c]  qui  reçoivent  des 
vaisseaux  venus  du  plancher  buccal  et  des  parties  inférieures  de  la 
face  ; aussi,  leur  engorgement  ou  leur  fonte  purulente  accompagnent- 
ils  fréquemment  les  affections  de  la  langue,  les  caries  dentaires,  etc. 
Dans  certains  cas,  la  tuméfaction  de  ces  ganglions  peut  être  portée 
au  point  d’intercepter  presque  complètement  la  circulation  de  retour 
! et  d’occasionner  de  violentes  congestions. 

La  diathèse  scrofuleuse  produit  souvent,  en  dehors  de  toute  lésion 
i locale  des  parties  voisines,  des  adénites  sous-maxillaires  à marche 
•-  chronique,  c|ui  résistent  aux  traitements  les  plus  rationnels  et  lus  plus 
\ variés.  A une  époque  peu  éloignée  de  nous,  l’ablation  de  ces  ganglions 
\ hypertrophiés  était  devenue,  pour  ainsi  dire,  une  opération  à la  mode  ; 

I mais  l’inconvénient  de  ne  pas  toujours  pouvoir  enlever  tous  les  gan- 
^ glions  malades,  les  dangers  sérieux  que  peut  présenter  une  semblable 
( opération,  si  l’on  ne  seborne  pas  à rester  dans  les  couches  superficielles ^ 

1 l’ont  fait  abandonner  de  beaucoup  de  chirurgiens.  On  peut  cepen* 

I dant,  lorsque  tous  les  moyens  de  traitement  sont  restés  sans  résultat, 
f et  si  f on  n’a  affaire  qu"à  deux  ou  trois  ganglions  superficiels,  se  dé- 
: cider  à les  enlever;  mais  on  aura  soin  d’employer  le  moins  possible 
l’instrument  tranchant  pour  les  énucléer  et  d’en  tordre  le  pédicule, 
c car  les  vaisseaux  considérablement  dilatés  donnent  souvent  beaucoup 
' de  sang. 

Lorscjue  le  cancer  envahit  à la  fois  la  glande  sous-maxillaire  et  les 
ganglions  lymphatiques  voisins,  il  peut  en  résulter  des  tumeurs 
V volumineuses,  de  forme  irrégulière,  et  dont  l’ablation  est  parfois 
e exti  êmement  difficile.  11  arrive  cjuelquefois  que  de  semblables  tumeurs 
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sont  siliipleiiienL  formées  par  des  ganglions  lyjiipliatiques  dégénérés, 
et  plus  d’un  opérateur,  croyant  avoir  extirpé  la  glande  sous-niaxil- 
laire,  ii’a  souvent  extrait  que  des  ganglions.  Cependant,  il  ne  fau- 
drait pas  croire  que  ces  faits  sont  la  règle  et  que  l’on  n’a  jamais 
allaire  qu’à  des  ganglions,  comme  certains  auteurs  l’ont  prétendu. 
Blandin  s’est  assuré  ujie  fois  qu’il  avait  bien  réellement  enlevé  la 
glande  ; Malgaigne  est  certain  de  l’avoir  enlevée  deux  fois.  D’ailleurs, 
lorsque  le  cancer  est  limité  à cet  organe,  il  reste  en  général  circon- 
scrit, et  l’opération  ne  présente  pas  de  bien  grandes  difficultés. 

La  glande  sous-inaxillaire  est  logée  dans  une  espèce  de  creux  com- 
parable au  creux  iscliio-rectal.  La  paroi  externe  de  cette  excavation 
est  verticale;  elle  est  formée  parla  face  interne  du  maxillaire  infé- 
rieur [C]  auquel  est  accolé  le  muscle  pténjgoîdien  interne  [h\  La 
paroi  interne  représente  un  plan  oblique,  constitué  par  la  face  infé- 
rieure du  muscle  mylo-hyoïdien  [c]  ; cette  paroi  se  réunit  à la  paroi 
externe  sur  la  ligne  myloïdienne,  de  sorte  que  le  creux  sous-maxil- 
laire est  fermé  en  haut,  dans  toute  l’étendue  des  insertions  du  mylo- 
hyoïdien.  La  face  postérieure  du  creux  sous-maxillaire  est  repré- 
sentée parle  feuillet  fibreux  [E]  qui  sépare  la  glande  sous -maxillaire 
de  la  parotide.  J’ai  déjà  dit  (page  196j  que  dans  certains  cas  cette 
aponévrose  est  réduite  à une  simple  lame  celluleuse.  Le  tendon 
moyen  du  digastrique  [6^]  la  traverse.  Enfin  fexcavation  est  fermée 
en  bas  par  le  fascia  cervicalis  qui  sépare  la  glande  du  plan  sous- 
cutané. 

Le  muscle  mylo-hyoïdien  présente  une  disposition  comparable  à 
celle  qu’affecte,  au  périnée,  le  releveur  de  l’anus.  Ses  fibres,  parties  de 
la  ligne  myloïdienne,  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  et 
vont  s’insérer  : les  postérieures,  au  corps  de  l’os  hyoïde,  les  anté- 
rieures, sur  un  raphé  médian,  étendu  de  cet  os  à la  symphyse  du 
menton.  En  incisant  ce  raphé,  on  arriverait  sur  les  muscles  génio- 
hyoïdiens  et  génio  -glosses,  que  j’ai  décrits  avec  le  plancher  de  la 
bouche.  En  arrière,  le  muscle  mylo-hyoïdien  se  termine  par  un  bord 
libre,  au-dessous  duquel  s’engagent  les  muscles  hyo-glosse  [/]  et 
stylo-glosse  [^],  qui,  delà  région  sus-hyoïdienne,  se  rendent  dans  la 
région  buccale.  Un  interstice  celluleux  sert  au  passage  du  canal  de 
AVharton  ; on  comprend  qu’une  collection  purulente  développée  dans 
le  creux  sous-maxillmre  puisse  s’engager  dans  ce  petit  espace  et 
aller  soulever  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche.  Une  lame  cel- 
luleuse extrêmement  mince  recouvre  les  trois  muscles  mylo-hyoïdien, 
hyo-glosse  et  stylo-glosse. 
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Le  dlr/astrique  \d],  après  s’être  fixé  à l’os  hyoïde  par  un  Iractus 
fibreux,  va  s’insérer  sur  les  côtés  de  la  symphyse  du  menton  et  forme 
un  arc  dont  la  concavité,  tournée  en  haut  et  en  arrière,  embrasse  la 
glande  sous-maxillaire. 

Tous  les  organes  contenus  dans  le  creux  sous-maxillaire  sont  en- 
tourés d’un  tissu  conjonctif  susceptible  de  s’infiltrer  de  graisse.  Ce 
tissu  se  prolonge  non- seulement  sur  le  plancher  de  la  bouche,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  mais  encore  dans  les  parties  profondes  du 
cou  et  jusque  sur  les  côtés  du  pharynx,  en  suivant  les  gaines  vascu- 
laires; aussi  voit-on  quelquefois  les  abcès  de  la  région  sus-hyoïdienne 
gagner,  par  cette  voie,  la  gaine  profonde  du  cou,  et  arriver  ainsi 
dans  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique. 

Il  est  quelquefois  assez  difficile  de  reconnaître  d’une  manière  cer- 
taine les  suppurations  profondes  du  creux  sous -maxillaire,  parce  que 
l’aponévrose  superficielle  bride  le  pus  et  l’empêche  de  faire  saillie 
vers  la  peau;  d’un  autre  côté,  comme  la  tumeur  ne  repose  sur  aucun 
plan  résistant,  elle  fuit  sous  la  pression  lorsque  l’on  cherche  à con- 
stater la  fluctuation.  11  est  facile  d’obvier  à cet  inconvénient  en 
introduisant  un  doigt  dans  la  bouche  et  en  le  dirigeant  en  bas  et  en 
dehors,  de  manière  à soutenir  la  tumeur  en  arrière.  On  rend  ainsi  la 
fluctuation  très-manifeste. 

Le  squelette  de  la  région  sus-hyoïdienne  est  représenté  par  l’os 
hyoïde,  os  éminemment  mobile,  qui,  en  raison  même  de  cette  mobi- 
lité, échappe  le  plus  souvent  à des  pressions  latérales  suffisantes  pour 
le  fracturer.  Cependant,  des  faits  dus  à Orfüa,  à Gazauvieilh,  à La- 
i lesque,  à Diffenbach,  à Auberge,  à Marcinkoswski,  prouvent  que  des 
j fractures  de  cet  os  peuvent  être  produites  par  une  double  pression 
I latérale;  comme  il  maintient  les  parois  du  pharynx  écartées,  ses 
! fractures  s’accompagnent  ordinairement  de  gêne  dans  la  déglutition. 


1 Vaisseaux.  — L’artère  faciale  [1  cl  5]  traverse  diagonalement  la 
j moitié  postérieure  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  gagne  le  bord  du 
I maxillaire  inférieur,  sur  lequel  elle  se  recourbe  pour  passer  dans  la 
j région  génienne,  au  devant  du  muscle  masséter.  Dans  tout  ce  parcours, 
j elle  est  recouverte  par  la  glande  sous-maxillaire  et  logée  dans  un 
j sillon  que  présente  cette  glande  au  côté  externe  de  sa  face  supérieure, 
j Quehjuefois,  mais  rarement,  ce  sillon  est  converti  en  canal  complet. 

! Au  point  où  elle  pénètre  dans  la  région,  l’artère  faciale  est  cachée  par 
I le  ventre  postérieur  du  digastrique.  Si  l’on  voulait  la  lier  dans  la 
! région  sus-hyoïdienne,  il  faudrait  la  chercher  au-dessous  de  la 
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glande,  ce  qui  ne  laisserait  pas  ({ue  de  présenter  (pielque  difficulté 
sur  le  vivant.  Nous  savons,  au  contraire,  combien  il  est  facile  de 
l’atteindre  sur  le  bord  du  maxillaire  inférieur,  où  on  la  sent  battre 
sous  la  peau.  Il  est  rare  ([ue  l’on  n’intéresse  pas  l’artère  faciale  lors- 
qu’on pratique  l’extirpation  d’une  tumeur  de  la  région  sus-hyoïdienne; 
on  comprend  que  si  la  tumeur  est  constituée  par  la  glande  sous- 
maxillaire,  il  est  absolument  impossible  de  l’enlever  sans  diviser 
l’artère,  et  par  conséquent  sans  être  obligé  de  la  lier,  car  son  calibre 
est  toujours  assez  considérable  pour  quelle  puisse  donner  lieu  à une 
hémorrhagie  sérieuse. 

Pendant  son  trajet  à la  région  sus-hyoïdienne,  la  faciale  décrit  des 
flexuosités  très-prononcées;  elle  donne  : 1"  des  rameaux  à la  glande 
sous-maxillaire; ’2“ l’artère  [4]  qui  parcourt  d’arrière  en 

avant  la  face  inférieure  du  mylo-hyoïdien,  et  se  termine  souvent  en 
se  réunissant,  sur  la  ligne  médiane,  à celle  du  côté  opposé.  Quelques 
branches  de  la  sous-mentale  vont,  au  devant  du  menton,  s’anasto- 
moser avec  les  rameaux  de  l’artère  mentonnière. 

Au  moment  où  elle  s’engage  sous  le  bord  du  maxillaire  inférieur, 
la  faciale  fournit  une  artère  massétérine  [5]. 

L’artère  linguale  traverse  la  région  sus-hyoïdienne;  profondément 
cachée  sous  le  muscle  hyo-glosse^  cette  artère  n’est  pas  visible  dans 
la  figure  (voy.  pl.  12,  fig.  2).  Elle  naît  de  la  carotide  externe,  un  peu 
au-dessus  et  quelquefois  au  niveau  même  de  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde.  D’après  Haller,  la  linguale  serait  fournie  par  la  faciale  sept 
fois  sur  cinquante.  Quelle  que  soit  son  origine,  elle  marche  horizonta- 
lement d’arrière  en  avant,  en  suivant  le  bord  supérieur  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde,  puis  elle  s’engage  au-dessous  du  muscle  hyo- 
glosse  sans  changer  de  direction.  Arrivée  à peu  près  à la  partie 
moyenne  de  l’os  hyoïde,  elle  devient  ascendante  et  se  distribue  à 
la  langue  comme  je  l’ai  indiqué.  Ses  principales  branches  sont  : 
1°  l’artère  dorsale  de  la  langue;  2°  un  rameau  sus-hyoïdien  qui 
continue  le  trajet  horizontal  du  tronc  et  va,  sur  la  ligne  médiane, 
s'anastomoser  avec  un  rameau  semblable  venu  du  côté  opposé; 
3°  l’artère  ranine.  Dans  la  région  sus-hyoïdienne,  la  linguale  est 
comprise  dans  la  courbe  formée  par  le  digastrique,  et  suit  une  di- 
rection parallèle  à la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  et  au  nerf  grand 
hypoglosse, 

Si  l’on  veut  lier  l’artère  linguale  (voy.  pl.  17,  D,  et  pl.  2.ô,  C),  on 
fera  une  incision  horizontale  à quelques  millimètres  au-dessus  de  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde;  la  section  de  l’aponévrose  cervicale 
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ouvrira  la  loge  de  la  glande  sous-iiiaxillaire,  et,  après  avoir  recoiimi 
le  bord  inférieur  de  cette  glande,  on  la  réclinera  en  haut,  et  l’on 
découvrira  le  tendon  médian  du  digastrique.  Ce  tendon  soulevé, 
on  apercevra  le  nerf  grand  hypoglosse  accompagné  d’une  ou  deux 
veines  qu’il  faut  bien  se  garder  de  prendre  pour  l’artère.  Celle- 
ci  est  sous  le  muscle  hyo-glosse,  et  ce  n’est  qu’ après  avoir  divisé  en 
travers  ce  muscle,  sur  la  sonde  cannelée,  qu’on  la  trouvera  au-dessus 
de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  où  il  sera  facile  de  la  séparer  des 
deux  veines  qui  l’accompagnent  ordinairement.  Pendant  cette  liga- 
ture, l’os  hyoïde  se  laisse  souvent  déprimer  et  fuit  du  côté  opposé, 

1 on  aura  soin  de  le  faire  refouler  par  le  doigt  d’un  aide.  L’opération, 
généralement  facile  sur  le  cadavre,  se  complique,  lorsqu’on  la  fait 
sur  le  vivant,  de  mouvements  de  déglutition  qui  la  rendraient  im- 
possible si  Ton  ne  prenait  la  précaution  de  fixer  l’os  hyoïde  avec 
un  ténaculum.  Malgaigne  fait  justement  observer  que  chez  la  femme, 
l’incision  cutanée  doit  être  un  peu  plus  longue  que  chez  l’homme, 
parce  que  l’os  hyoïde  est  toujours  situé  beaucoup  plus  haut,  et  qu’il 
est  recouvert,  dans  une  bien  plus  grande  étendue,  par  la  glande  sous- 
maxillaire. 

Des  veines  sous-mentdles  et  massétérines  accompagnent  les  artères 
du  même  nom. 

La  yeinQ  faciale  [2  cl  6]  est  plus  superficielle  que  l’artère;  accolée 
. à la  face  postérieure  de  cette  dernière,  sur  le  bord  du  maxillaire,  elle 
; l’abandonne  bientôt  et  longe  la  face  inférieure  de  la  glande  sous- 
: maxillaire.  L’artère  et  la  veine  sont  donc,  à ce  niveau,  séparées  par 
’ toute  l’épaisseur  de  la  glande.  La  veine  faciale  se  dirige  ensuite  en 
I arrière  et  se  jette  ordinairement  dans  la  jugulaire  interne  ; elle  aboutit 
' quelquefois  à la  jugulaire  externe. 

Neufs. — Le  grand  hypoglosse  [8]  traverse  la  régio*n  sus-hyoïdieiipe, 
r en  suivant  une  direction  parallèle  à celle  de  l’artère  linguale,  dont  il 
t est  séparé  par  l’épaisseur  du  muscle  hyo-glosse.  Les  nombreuses 
I branches  qu’il  donne,  sur  la  face  externe  de  ce  muscle,  s’anastomosent 
•1  avec  les  branches  du  lingual. 

Le  nerf  myloïdien^  exclusivement  destiné  au  muscle  mylo-liyoïdien, 

1 le  pénètre  par  sa  face  supérieure.  Je  rappelle  que  ce  nerf  vient  du 
k dentaire  inférieur. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  est  profondément  situé  sur  les  limites  de 
i.  la  région  carotidienne,  et  sera  décrit  avec  cette  région  et  la  région 
K sous-hyoïdienne. 
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11  résulte  de  cette  descn[)Lion  (|ue,  sur  la  ligne  jnédiane,  la  région 
sus-hyoïdienne  ne  renlérme  ni  vaisseaux  ni  nerfs  importants,  et  (jne 
des  incisions  étendues  peuvent  y être  faites  sans  aucun  danger.  Cette  i 
disposition  est  avantageusement  utilisée  dans  les  procédés  de  Clo- 
quet,  de  Mirault  (d’Angers)  et  de  Cliassaignac,  pour  l’extirpation  des 
cancers  de  la  langue.  Sur  les  parties  latérales  de  la  région,  la  direction 
horizontale  des  grosses  artères  et  des  troncs  nerveux  nous  indique  i 
qu’il  laut  faire  des  incisions  transversales,  lorsqu’on  veut  donner  issue 
à des  collections  purulentes. 

I 

Ré^on  sous-hyoïdienne.  | 

i 

I 

PI.  25.  •J®''  Plan.  — La  région  sous- hyoïdienne.,  située  au-dessous  de  la 

précédente,  occupe  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du  cou  ; 
elle  présente  la  forme  d’un  triangle  isocèle  dont  la  base,  supérieure  et 
horizontale,  est  formée  par  l’os  hyoïde,  et  dont  le  sommet,  un  peu 
mousse,  est  constitué  par  la  fourchette  du  sternum.  Le  triangle  est 
complété,  latéralement,  par  le  bord  antérieur  des  deux  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens.  Lorsqu’il  s’agit  d’assigner  à cette  région  une  limite 
profonde,  presque  tous  les  auteurs  d’anatomie  chirurgicale  la  consi- 
dèrent comme  bornée  en  arrière  par  la  face  antérieure  de  la  portion 
cervicale  du  rachis.  Cependant  je  ne  saurais  adopter  cette  délimita- 
tion, car,  dans  toute  la  partie  qui  correspond  au  larynx,  c’est-à-dire 
jusqu’au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  la  région  sous-hyoïdienne  est 
séparée  des  corps  vertébraux  par  le  «pharynx,  dont  nous  avons  fait 
précédemment  une  région  à part.  Je  la  ferai  donc  aller  jusqu’à  la  face 
postérieure  du  larynx.  Plus  bas,  au  contraire,  on  peut,  sans  inconvé- 
nient, y faire  rentrer  l’œsophage  et  lui  assigner  pour  limite  postérieure 
la  colonne  vertébrale. 

Légèrement  arrondie  dans  le  sens  transversal,  à sa  partie  supérieure, 
cette  région  devient  presque  plane  dans  sa  moitié  inférieure.  On  y 
remarque,  sur  la  ligne  médiane,  la  pomme  d'Adam.,  saillie  verticale 
d’environ  2 centimètres  de  hauteur,  formée  par  la  rencontre  des 
faces  latérales  du  cartilage  thyroïde;  cette  saillie  se  termine  en  haut  '■ 
par  une  échancrure  à bords  arrondis  et  à concavité  supérieure.  La  mo-  f 

bilité  du  cartilage  thyroïde  permet  de  lui  imprimer  des  mouvements  \ 

de  latéralité  assez  étendus,  lorsqu’on  explore  le  cou;  on  le  voit  s’éle- 
ver à chaque  effort  de  déglutition.  La  saillie  de  ce  cartilage  arrête  les 
instruments  tranchants  dans  les  tentatives  de  suicide  et  protège  les 
gros  vaiseaux  qui  sont  rarement  atteints. 
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On  sent,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  tliyroïde,  une 
gouttière  transversale  liinité'e  en  haut  par  l’os  hyoïde  ; la  hauteur  de 
cette  gouttière  est  d’environ  1 centimètre  ; mais  lorsque  la  tête  est 
portée  dans  l’extension,  elle  peut  s’élever  à 20  ou  25  millimètres. 
Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  le  cartilage  cricoïde  forme  une  nou- 
velle saillie  transversale,  à partir  de  laquelle  la  région  devient  plane. 
Enfin,  tout  à fait  en  bas  et  immédiatement  au-dessus  de  la  fourchette 
du  sternum,  la  région  sous-hyoïdienne  est  occupée  par  une  petite 
fossette  médiane  qui  disparaît  chez  les  sujets  pourvus  d’embonpoint, 
et  dont  la  profondeur  augmente  légèrement  à chaque  eflbrt  d’inspira- 
tion. La  peau  forme  à ce  niveau,  chez  quelques  femmes,  un  pli  cutané 
i transversal  qui  décrit  une  courbe  gracieuse,  à laquelle  on  a donné  le 
! nom  de  collier  de  Vénus.  Lorsqu’il  existe,  le  collier  de  Vénus  marque 
i la  limite  entre  le  cou  et  la  poitrine.  Sur  les  côtés,  et  dans  toute  la 
i hauteur  de  la  région,  règne  un  sillon  oblique  dont  la  profondeur  est  en 
i rapport  avec  le  développement  ou  le  degré  de  contraction  du  muscle 
I ' sterno-cléido-mastoïdien.  C’est  ordinairement  le  long  de  ce  sillon  que 
j le  chirurgien  incise  la  peau,  lorsqu’il  veut  atteindre  l’artère  carotide 
j primitive.  En  appliquant  le  doigt  à la  partie  supérieure  de  cette  dé- 
i pression,  on  sent  battre  l’artère  sur  les  côtés  du  cartilage  thyroïde  ; 
jereviendrai  plus  loin  sur  ce  rapport. 

La est  fine,  très-mobile;  elle  se  laisse  aisément  soulever  et 
‘ distendre  par  les  tumeurs  développées  au-dessous  d’elle,  et  l’on  sait 

• quelles  dimensions  monstrueuses  peuvent  atteindre  certains  goitres, 
l En  raison  de  la  grande  mobilité  du  tégument,  il  est  très-facile  de  le 
I détacher  et  d’en  former  des  lambeaux  autoplastiques  ; mais  cet  avan- 
1 tage  se  trouve  compensé  par  un  inconvénient  capital  : les  mouvements 

• continuels  provoqués  par  la  déglutition  et  la  phonation  empêchent  ces 
lambeaux  de  rester  au  contact,  et  s’opposent  à la  cicatrisation,  aussi 
arrive-t-il  souvent  que  les  plaies,  même  les  plus  superficielles,  ne 
peuvent  se  réunir  par  première  intention. 

2®  Plan.  — Coté  gauche  de  la  figure.  — La  couche  sous-cutanée 
' se  subdivise  en  deux  couches  secondaires  : 1“  Un  tissu  cèllulo-adipeux 
[A]  susceptible  d acquérir  une  épaisseur  considérable  chez  les  sujets 
obèses , et  dans  lequel  l’inllammation  se  propage  avec  une  grande 
laciJité.  Cette  couche  existe  dans  toute  l’étendue  de  la  région  et  se 
continue  dans  les  régions  voisines  ; elle  renferme  quelquefois,  en  avant 
ilu  cartilage  thyroïde,  une  bourse  séreuse  dont  l’existence  est  loin  d’être 
constante.  T Un  lascia  siiperficialis  qui,  dans  cette  l'égion,  présente 


la  disposition  que  j’ai  déjà  signalée  à propos  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, c’est-à-dire  qu’il  est  subdivisé  en  deux  lames  entre  lesquelles 
sont  compris  le  peaucier,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels.  Lors- 
qu’on a affaire  à des  sujets  vigoureux,  les  deux  lames  du  fascia  super-  ; : 
ficialis  deviennent  de  véritables  aponévroses.  ' J 

- Le  peaucier  [a']  n’occupe  que  la  portion  supérieure  et  externe  de 
la  région  ; il  est  formé  de  fibres  plus  ou  moins  pâles,  plus  ou  moins 
apparentes,  selon  les  sujets,  et  dirigées  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  f 
dedans,  de  la  région  sus-claviculaire  à la  région  sus-hyoïdienne. 
Comme  nous  l’avons  déjà  vu,  les  deux  peauciers  laissent  entre  eux,  L 
sur  la  ligne  médiane,  un  espace  libre  dans  lequel  les  deux  lames  du  b 
fascia  superficialis  se  confondent  en  une  seule.  I; 

V aponévrose  cervicale  superficielle  s’étend  au-dessous  du  fascia 
superficialis  et  couvre  toute  la  région  sous-hyoïdienne.  Cette  toile 
fibreuse,  dont  la  force  et  l’épaisseur  présentent  de  nombreuses  diffé-  | 
rences  individuelles,  s’insère  en  haut  à la  face  antérieure  de  l’os  i" 

hyoïde  ; mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  elle  ne  fait  qu’y  prendre 
un  point  d’appui  et  se  continue  dans  la  région  sus-hyoïdienne  où  elle 
va  former  la  paroi  inférieure  du  creux  sous-maxillaire.  Simple  dans  'i 
ses  trois  quarts  supérieurs,  l’aponévrose  cervicale  superficielle  se  sub- 
divise, dans  son  quart  inférieur,  en  deux  lames  qui,  toutes  deux,  vont  ’ 
s’insérer  à la  fourchette  du  sternum,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière 
de  cet  os  ; il  en  résulte  que  ces  deux  feuillets,  séparés  en  bas  par  toute  I 
l’épaisseur  du  sternum,  laissent  entre  eux  un  espace  en  forme  de  coin  ! 
renversé,  dans  lequel  s’amasse  toujours  une  certaine  quantité  de 
tissu  conjonctif  adipeux  ; on  y trouve  aussi  constamment  un  ou  deux  | 
ganglions  lymphatiques.  Si  l’on  n’a  pas  oublié  la  description  de« 


régions  du  crâne,  on  verra  que  cette  disposition  rappelle  la  doubl 
insertion  de  l’aponévrose  temporale  au  bord  supérieur  de  l’arcade 
zygomatique. 

Sur  la  ligne  médiane,  l’aponévrose  cervicale  superficielle  adhère, 
par  sa  face  profonde,  aux  lames  fibro-celluleiises  sous-jacentes,  et  il 
existe  là  un  petit  épaississement  linéaire  vertical,  très-souvent  problé- 
matique, qu’on  a voulu  comparer  à la  partie  moyenne  de  l’aponévrose 
abdominale  antérieure,  et  auquel  on  a donné  le  nom  impropre  de  licjne 
blanche  cervicale. 

En  dehors,  cette  aponévrose  devient  plus  épaisse  ; arrivée  au  bord 
antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  elle  se  divise  en  deux  feuillets 
qui  passent  l’iin  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  ce  muscle,  et  lui  forment 
une  gaine  qu’il  serait  beaucoup  plus  juste  de  comparer  à celle  que  les 
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feuillets  de  la  ligne  blaiicbe  forment  au  muscle  grand  droit  de  l’abdo- 
i men.  Nous  suivrons,  plus  loin,  l’aponévros  " cervicale  superficielle  dans 
les  régions  carotidienne,  sus-claviculaire  et  cervicale  postérieure,  où 
elle  se  continue. 

Ainsi  que  je  fai  déjà  fait  observer,  l’épaisseur  de  cette  lame  fibreuse 
est  très-variable  ; mais  il  est  bien  rare  qu’elle  ne  soit  pas  assez  résis- 
tante poui*  opposer,  au  moins  pendant  quelque  temps,  une  barrrière 
à la  marche  des  collections  purulentes.  Les  abcès  développés  au  devant 
d’elle  ont  beaucoup  plus  de  tendance  à proéminer  sous  la  peau  qu’à 
se  porter  vers  les  parties  profondes.  Par  contre,  le  pus  formé  en  arrière 
. ' de  cette  aponévrose  se  trouve  bridé,  et  si  l’on  ne  se  hâte  de  lui  donner 
une  large  issue,  il  pourra  passer  dans  le  tissu  conjonctif  profond  et 
de  là  jusque  dans  le  médiastin  antérieur. 

i Vaisseaux.  — Aucune  artère  importante  ne  se  trouve  dans  le  plan 
j superficiel  ; o>i  y voit  seulement  quelques  petits  rameaux  cutanés 
i venus  delà  thyroïdienne  supérieure  [1],  branches  sans  intérêt,  dont 
j la  lésion  ne  pourrait  donner  lieu  qu’à  un  écoulement  sanguin  insi- 
i gnifiant. 

! La  veine  jugulaire  antérieure  [2]  occupe  le  voisinage  de  la  ligne 
j médiane  et  se  dirige  presque  verticalement  de  l’os  hyoïde  à la  partie 
inférieure  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Elle  perfore  l’aponé- 
vrose cervicale  superficielle  contre  le  bord  antérieur  de  ce  muscle,  et  va 
se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière  ; sur  quelques  sujets,  cette  veine 
se  porte  beaucoup  plus  en  dehors  et  s’unit  à la  veine  jugulaire  externe. 
Dans  ce  trajet,  les  deux  veines  jugulaires  antérieures  sont  réunies  par 
une  ou  deux  grosses  branches  transversales  [3].  On  voit,  dans  la  figure, 
une  veine  superficielle  [4]  assez  volumineuse,  qui  suit  le  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  vient  se  jeter  dans  la  veine  jugulaire 
antérieure,  un  peu  au-dessus  du  point  où  celle-ci  traverse  l’aponévrose 
cervicale.  En  décrivant  la  région  carotidienne,  j’indiquerai  comment 
on  peut  éviter  la  lésion  de  la  veine  jugulaire  antérieure,  lorsqu’on  fait 
la  ténotomie  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  réseau  lymphatique  superficiel  est  assez  développé  ; ses  vais- 
seaux aboutissent  presque  tous  aux  ganglions  des  régions  sterno- 
cléido-mastoïdiennes  et  sus-claviculaires.  Les  plus  internes  traversent 
les  ganglions  situés  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum,  entre  les 
deux  feuillets  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle  ; les  abcès  de  ces 
derniers  ganglions  ne  sont  pas  très-rares,  et  comme  le  plan  aponévro- 
tique  sur  lequel  ils  reposent  est  toujours  plus  résistant  que  celui  qui 
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les  recouvre,  ils  font,  de  bonne  lieiire,  saillie  sous  la  peau,  et  leur  dia- 
gnostic ne  présente  ]^as  la  moindre  dilliculté. 

Nerfs.  — Les  rameaux  [ 5-5]  de  la  branche  transverse  du  plexus 
cervical  superficiel  cheminent  au-dessous  du  peaucier  et  sont  compris 
entre  les  deux  lames  du  fascia  superficialis.  Tous  se  distribuent  à 
la  peau,  mais  quelques-uns  n’arrivent  au  tégument  qu’ après  avoir 
traversé  le  peaucier  auquel  ils  donnent  des  branches  motrices. 

3®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Le  plan  sous-jacent  à l’apo- 
névrose cervicale  superficielle  ne  comprend  que  deux  muscles  : le 
sterno-hyoïclien  et  la  moitié  supérieure  de  l’omo-hyoïdien. 

Le  muscle  sterno- hyoïdien  [({»]  est  vertical;  il  s’insère,  en  bas,  au 
bord  postérieur  de  la  fourchette  du  sternum  et,  par  conséquent, 
en  arrière  du  faisceau  sternal  [B]  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; en 
haut,  ses  fibres  se  fixent  au  corps  de  l’os  hyoïde  [D].  Les  deux  mus- 
cles sterno-hyoïdiens  recouvrent  toute  la  partie  moyenne  de  la  région 
sous-hyoïdienne  ; accolés  et  presque  confondus  au  niveau  de  leurs 
insertions  supérieures,  ils  s’éloignent  un  peu  l’un  de  l’autre  infé- 
rieurement, et  sont  séparés,  en  bas,  par  un  intervalle  de  quelques 
millimètres.  Ils  sont  parfois  assez  larges  pour  se  toucher  dans  toute 
leur  hauteur,  et  ne  laissent  entre  eux  qu’un  interstice  celluleux  dans 
lequel  doivent  passer  les  instruments  destinés  à ouvrir  les  voies  respi- 
ratoires. 

Le  muscle  omo-hyoïdien  [c]  se  montre  au  devant  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  à peu  près  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  le  sternum  et 
la  limite  supérieure  de  la  région  ; il  s’accole  au  bord  externe  du  précé- 
dent et  va,  comme  lui,  s’insérer  à l’os  hyoïde.  Ce  muscle  subdivise 
chaque  moitié  de  la  région  sous-hyoïdienne  en  deux  triangles  que 
Velpeau  désigne  sous  les  noms  de  triangle  omo-trachéal  et  triangle 
omo-hyoïdien.  Le  triangle  omo-trachéal  est  limité  en  haut  par  le 
muscle  omo-hyoïdien,  en  bas  par  le  sterno-cléido-mastoïdien,  et  sur 
la  ligne  médiane  par  le  larynx  et  la  trachée.  Le  triangle  omo- 
hyoïdien  [c/],  beaucoup  plus  petit,  est  formé  eh  haut  par  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde;  en  dehors,  par  une  petite  portion  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  et  en  dedans  par  le  bord  externe  du  muscle  omo- 
hyoïdien.  Cet  espace  est  entièrement  occupé,  dans  la  figure,  par  un 
feuillet  aponévrotique  infiltré  de  tissu  adipeux  ; nous  verrons  plus 
loin  qu’il  correspond  à la  bifurcation  de  l’artère  carotide  primitive.  Je 
ferai  toutefois  remarquer  que  le  triangle  omo-hyoïdien,  représenté 
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dans  la  planche  que  je  décris,  est  un  peu  plus  grand  qu’il  ne  l’est 
réellement  avant  toute  dissection.  Voici  à quoi  tient  son  agrandisse- 
ment : le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est  maintenu  en  place  par 
I l’aponévrose  superficielle  qui,  en  même  temps  quelle  le  bride,  l’aplatit 
I toujours  sensiblement.  Lorsqu’on  incise  l’aponévrose  pour  préparer 
♦ les  organes  qu’ elle  recouvre,  le  sterno-mastoïdien,  n’étant  plus  retenu 
du  côté  de  la  ligne  médiane,  se  déplace  toujours  de  quelques  milli- 
mètres en  arrière,  et  ici  ce  déplacement  s’est  même  trouvé  un  peu 
exagéré  par  la  nécessité  de  porter  la  tête  du  sujet  dans  l’extension 
forcée,  afin  de  bien  mettre  la  région  en  relief. 


Vaisseaux  et  Nerfs.  — Pas  de  branches  artérielles  importantes 
. dans  ce  plan. 

On  trouve  presque  toujours,  au-dessous  de  l’aponévrose  cervicale 

■ superficielle,  une  ou  deux  veines  [0-6]  qui  se  confondent  avec  la  veine 

■ jugulaire  antérieure,  un  peu  avant  son  embouchure  dans  la  sous- 
clavière. 

La  branche  transverse  [7]  du  plexus  cervical  ne  fait  pas,  à propre-  . 
' ment  jiarler,  partie  de  ce  plan,  car  nous  avons  vu  que  tous  ses  rameaux 
' sont  situés  en  avant  de  l’aponévrose  cervicale. 


S 


/i®  Plan.  — Côté  droit  de  là  figure.  — Les  muscles  que  je  viens 
d’étudier  sont  séparés  du  larynx  et  de  la  glande  thyroïde  par  le 
sterno-thyroïdien  et  le  thyro-hyoïdien. 

Le  muscle  sterno-thyroïdien  \^a\  part  du  sternum,  où  il  s’insère  en 
arrière  et  au-dessous  du  sterno-hyoïdien  ; il  se  dirige  à peu  près  verti- 
calement en  haut  et  va  se  fixer  à une  crête  oblique  que  l’on  remarque 
sur  la  face  externe  du  cartilage  thyroïde.  Les  deux  muscles  sterno- 
thyroïdiens  se  touchent  par  leur  bord  interne  au  niveau  de  la  four- 
chette du  sternum,  tandis  qu’ils  sont  beaucoup  plus  écartés  à la  hau- 
teur du  cartilage  thyroïde  ; Tespace  qui  les  sépare  a donc  la  forme 
d un  triangle  allongé  à base  supérieure  ; je  rappelle  que  les  deux 
sterno-hyoïdiens  présentent  la  disposition  inverse.  Dans  leur  moitié 
inférieure,  les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens  recou- 
vrent^ 1 artère  carotide  primitive,  rapport  important  à noter,  puis- 
f[ue  c est  au-dessous  de  ces  muscles  que  l’on  devra  aller  chercher  le 
vaisseau,  lorsqu  on  voudra  le  lier  à sa  partie  inférieure. 

Le  thyro-hyoulien  [<^]  s’étend  du  cartilage  thyroïde  à l’os  hyoïde, 
et  semble  continuer  en  haut  le  sterno-thyroïdien. 

On  trouve  encore,  sur  la  paidie  antérieure  du  larynx,  le  petit  muscle 
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crico- thyroïdien  [c],  dont  T extrémité  supérieure  disparaît  au-dessous 
du  sterno-thyroïdieii. 

Ces  muscles  et  ceux  du  plan  précédent  sont  entourés  d’un  tissu 
conjonctif  lâche,  facile  à déchirei-,  dans  lequel  certains  anatomistes 
ont  voulu  voir  des  feuillets  aponévro tiques  qu’ils  ont  rattachés  à la 
description  générale  des  aponévroses  du  cou.  Rien  n’est  moins  exact 
qu’une  pareille  manière  de  voir.  Si,  exceptionnellement,  on  trouve 
des  gaines  fibreuses  continues  et  résistantes,  on  aurait  tort  de  consi- 
dérer cette  disposition  comme  la  règle  ; elle  ne  se  rencontre,  au  con- 
traire, que  dans  des  cas  extrêmement  rares.  Presque  toujours  les 
muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  sont  plongés  au  milieu  d'une 
atmosphère  de  tissu  conjonctif  délicat  qui  ne  saurait,  en  aucune  façon, 
être  subdivisé  en  plans  aponévrotiques,  ni  opposer  une  résistance 
sérieuse  à la  marche  des  épanchements  sanguins  ou  purulents,  et  dont 
l’importance,  au  point  de  vue  chirurgical,  est  absolument  nulle.  A. 
part  son  inexactitude,  cette  façon  d’envisager  les  choses  a d’ailleurs  le 
grave  inconvénient  de  compliquer  très-inutilement  la  question  des 
aponévroses  du  cou. 

Vaisseaux.  — L'artère  carotide  pi'imitive  [1]  se  voit  à découvert 
en  dehors  du  muscle  thyro-hyoïdien  et  dans  le  triangle  omo-hyoïdien. 
On  remarquera  que,  sur  ce  sujet,  la  carotide  remontait  jusqu’à  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde,  tandis  quelle  se  bifurque  ordinairement 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Comme  je  le  fai- 
sais observer  il  n’y  a qu’un  instant,  la  dissection  de  l’aponévrose 
cervicale  superficielle  modifie  un  peu  les  rapports  de  cette  artère,  en 
permettant  au  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  de  se  porter  en  arrière  ; 
mais,  tout  en  tenant  compte  de  l’agrandissement  du  triangle  omo- 
hyoïdien,  il  n’en  faudrait  cependant  pas  conclure,  comme  l’avance 
Richet,  qu’à  sa  partie  supérieure  l’artère  carotide  primitive  est  tout 
entière  cachée  sous  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Si 
l’on  veut  apprécier  au  juste  de  quelle  quantité  ce  muscle  a été  dévié 
par  la  dissection,  que  l’on  compare  entre  eux  les  deux  côtés  de  la 
figure.  Du  côté  droit,  j’ai  laissé  le  sterno-mastoïdien  se  retirer  autant 
qu’il  l’a  voulu,  sans  rien  déranger  à la  position  de  la  tête  ni  des 
parties  voisines  ; du  côté  gauche,  j’ai  eu  le  soin,  avant  d’inciser  1 apo- 
névrose, de  fixer,  avec  de  longues  épingles,  le  muscle  dans  sa  position, 
de  manière  à ne  lui  permettre  aucun  mouvement  de  recul  ; on  voit 
cependant  que  de  ce  côté  aussi  l’artère  carotide  et  une  partie  de  la 
veine  jugulaire  interne  sont  à découvert  en  avant  du  sterno-mastoïdien. 
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Il  est,  du  reste,  très-facile  de  constater  que,  sur  le  sujet  vivant,  la 
partie  supérieure  de  la  carotide  est  bien  réellement  en  dedans 
du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Il  suffit  pour  cela  de 
porter  la  tête  dans  l’extension  et  d’appliquer  la  pulpe  du  doigt  en 
dedans  de  ce  bord,  immédiatement  au-dessus  du  cartilage  thy- 
roïde; on  sentira  l’artère  battre  en  dedans  du  muscle  et  sous  le  doigt 
même,  dans  une  étendue  de  3 ou  A centimètres. 

L'artère  thyroïdienne  supérieure  [2]  sera  décrite  avec  le  plan 
profond. 

Nerfs.  — Le  nerf  laryngé  supérieur  est  à peine  visible  dans  ce 
. plan.  Il  accompagne  l’artère  laryngée  supérieure  [3  J et  disparaît,  avec 
. elle,  derrière  le  muscle  thyro-byo'ïdien. 

L’anse  nerveuse  formée  par  l’anastomose  de  la  branche  descen- 
, dante  de  l’hypoglosse  avec  la  branche  descendante  interne  du  plexus 
; cervical,  fournit  des  rameaux  à tous  les  muscles  de  la  région  sous- 
hyoïdienne,  moins  le  crico -thyroïdien.  Celui-ci  est  innervé  par  une 
branche  du  nerf  laryngé  supérieur. 


5®  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — Le  plan  profond  de  la 
région  sous-hyoïdienne  est  occupé  par  des  organes  importants,  tels 
que  le  larynx,  la  trachée,  l’œsophage  et  la  glande  thyro'ïde;  on  y ren- 
contre aussi  des  vaisseaux  volumineux  dont  la  lésion  est  à redouter 
lorsqu’on  opère  dans  cette  région,  et  qui,  atteints  dans  un  but  de 
suicide  ou  d’homicide,  produisent  des  hémorrhagies  toujours*dange- 
reuses,  souvent  mortelles. 

L’o5  hyoïde  [c?],  placé  sur  la  limite  des  deux  régions  sus-  et  sous- 
hyoïdienne,  appartient  autant  à l’une  qu’à  l’autre.  Sa  situation  su- 
perficielle permet  de  f explorer  facilement,  et,  par  le  toucher  seul,  on 
peut  constater  les  fractures  dont  il  est  quelquefois  le  siège.  Par  ses 
deux  branches,  il  maintient  écartées  les  parois  du  pharynx  et  se 
trouve,  en  quelque  sorte,  lié  à cet  organe  qui  l’entraîne  dans  tous  ses 
mouvements;  on  peut  le  voir  s’élever  et  s’abaisser  à chaque  effort  de 
déglutition.  Uni  intimement  au  cartilage  thyro’ïde,  il  fait,  pour  ainsi 
dire,  partie  de  f appareil  de  la  phonation  et  participe  aux  déplace- 
ments du  larynx,  pendant  la  production  des  sons  vocaux.  Il  est  joint 
au  cartilage  thyroïde  par  la  membrane  thyro-hyoïdienne  [e],  mem- 
brane fibreuse  résistante,  élastique,  qui  lui  permet  d’arriver  au  con- 
tact de  ce  cartilage,  et  qui,  d’autre  part,  se  laisse  distendre  au  point 
d acquérir  une  hauteur  de  près  de  3 centimètres.  Dans  la  figure,  la 
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membrane  tliyro-liyoïdieime  est  portée  à son  maximum  de  tension 
par  le  renversement  forcé  de  la  tête. 

La  face  antérieure  de  cette  membrane  est  occupée,  sur  la  ligne 
médiane,  par  une  bourse  séreuse  constante,  dont  la  cavité,  ordinaire- 
ment unique,  est  quelquefois  subdivisée  en  deux  ou  trois  loges  secon- 
daires, comme  Ta  observé  Verneuil.  Je  dois  ajouter  que  l’insertion 
supérieure  de  la  membrane  tbyro-byoïdienne  se  faisant,  non  pas  au 
bord  inférieur  de  l’os  hyoïde,  mais  à la  face  postérieure  de  cet  os,  la 
bourse  séreuse  dont  il  est  question  se  prolonge  en  haut  et  présente 
une  espèce  de  petit  arrière-fond,  dont  la  paroi  antérieure  est  formée 
par  l’os  hyoïde,  et  dont  la  paroi  postérieure  est  constituée  par  la 
membrane  thyro-hyoïdienne  elle-même.  Les  exemples  d’hydropisie, 
d’hygroma,  de  la  bourse  thyro-hyoïdienne,  ne  sont  pas  très-rares  ; 
on  en  trouve  dans  Boyer  ; Malgaigne  en  a constaté,  et,  chose  remar- 
quable, après  l’incision  de  ces  petites  tumeurs,  il  reste  toujours  une 
plaie  fistuleuse  dont  on  ne  parvient  pas  à obtenir  la  cicatrisation.  Ce 
fait  tient  à deux  causes  : les  parois  de  la  poche,  sans  cesse  entraînées 
par  les  mouvements  de  l’os  hyoïde  et  du  larynx,  ne  peuvent  rester 
suffisamment  en  contact;  en  second  lieu,  arrivât-on  à maintenir  les 
parties  molles  rapprochées,  qu’il  resterait  toujours  bien  difficile  de 
combler  le  petit  espace  libre  situé  dans  la  concavité  de  l’os  hyoïde. 
Il  est  donc  préférable,  comme  le  conseille  Malgaigne,  de  substituer 
à l’incision  simple  de  ces  tumeurs,  leur  ponction  suivie  d’une  injec- 
tion iodée. 

La  face  postérieure  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ne  corres- 
pond point  à la  cavité  du  larynx,  mais  à la  face  antérieure  de  l’épi- 
glotte, dont  elle  est  séparée  par  un  petit  coussinet  adipeux.  Il  en 
résulte  que  si  l’on  incise  cette  membrane,  on  arrivera,  non  pas  dans 
le  larynx',  comme  se  le  figurent  généralement  les  commençants,  mais 
dans  le  pharynx.  C’est  donc  à tort  que  Malgaigne  et  Vidal  appelaient 
laryngotomie  sons  ■hyoïdienne  l’opération  par  laquelle  ils  proposaient 
de  diviser  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  pour  aller  donner  issue  aux 
collections  séreuses  ou  purulentes  de  la  muqueuse  aryténo-épiglot- 
tique.  Comme  le  fait  observer  Richet,  cette  opération  mériterait  plutôt 
le  nom  de  pharyngotomie.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’ailleurs,  que  les 
deux  inventeurs  s’y  soient  mépris  ; il  suffit  de  lire  ce  qu’ils  ont  écrit  à 
ce  sujet  pour  voir  que  ni  l’un  ni  l’autre  n’ont  jamais  prétendu  pénétrer 
directement  dans  le  larynx  par  cette  voie.  Tout  se  réduit  donc  à une 
question  de  mots  et  à la  suppression  d’une  expression  mal  choisie. 
Aujourd’hui,  grâce  à l’emploi  du  laryngoscope,  nous  pouvons  facile- 
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ment  inspecter  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  même  l’intérieur  de 
la  glotte,  nous  dirigeons  sûrement,  par  la  cavité  buccale,  des  instru- 
ments variés,  tels  que  des  cautères,  des  bistouris,  des  polypotomes 
laryngiens;  aussi  peut-on  dire  que  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne 
n’a  plus  guère  de  raison  d’être.  Cependant,  s’il  était  trop  difficile 
d’extraire  un  polype  par  la  bouche,  on  pourrait  avec  avantage  re- 
courir à cette  opération,  comme  l’a  fait  très-heureusement  Follin. 

line  plaie  transversale,  faite  au  niveau  de  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  ouvrirait  donc  la  cavité  pharyngienne,  et  les  lèvres  de  la 
plaie,  écartées  par  la  contraction  des  muscles  sterno-hyoïdiens  et 
thyro-hyoïdiens,  laisseraient  une  ouverture  béante  par  laquelle  s’é- 
chapperaient les  boissons  et  les  aliments  avalés  par  le  blessé.  Si  le 
tranchant  de  l’instrument  agissait  plus  profondément,  il  pourrait 
couper  l’épiglotte,  et  l’ouverture  supérieure  du  larynx  n’étant  plus 
protégée,  le  blessé  courrait  le  risque  d’être  asphyxié- à chaque  mou- 
vement de  déglutition.  Dans  certains  cas,  cependant,  on  a vu  des 
animaux  survivre  après  l’ablation  d’une  bonne  partie  de  l’épiglotte; 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  perte  de  cet  opercule  expose  à 
l’asphyxie.  Chez  un  blessé  observé  par  Gooch,  l’épiglotte  avait  été 
coupée  à sa  base;  la  portion  détachée  tomba  sur  l’orifice  du  larynx, 
et  la  suffocation  fut  immédiate. 

A quelque  hauteur  que  portent  les  plaies  transversales  du  cou,  ces 
plaies  n’ont  aucune  tendance  à se  réunir  ; au  contraire,  leurs  bords, 
entraînés  par  les  contractions  musculaires,  s’écartent  plus  ou  moins, 
et  le  seul  moyen  d’assurer  leur  contact,  consiste  à maintenir  la  tête 
du  malade  dans  une  flexion  permanente. 

Le  cartilage  thyroïde  [f\  est  formé  par  deux  plans  obliques 
réunis  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à former  un  angle  dièdre 
dont  barète  est  saillante  en  avant;  en  haut  de  cette  arête,  se  trouve 
une  échancrure  de  profondeur  variable  suivant  les  individus.  Les 
surfaces  latérales  sont  légèrement  contournées  et  présentent  une  crête 
oblique  à laquelle  s’insèrent  les  muscles  sterno -thyroïdiens  et  thyro- 
hyoïdiens.  Au-dessous  de  cette  crête,  la  surface  du  cartilage  est  recou- 
verte par  le  constricteur  inférieur  du  pharynx  [^î],  dont  les  fibres 
horizontales  sont  perpendiculaires  à celles  des  deux  autres  muscles. 

La  lace  postérieure  du  cartilage  thyroïde  correspond  à la  cavité  du 
larynx,  sa  moitié  supérieure  limite  en  avant  la  fente  glottique  et 
donne  insertion  aux  cordes  vocales. 

L’incision  de  ce  cartilage,  sur  la  ligne  médiane,  donne  un  large 
accès  dans  les  voies  respiratoires;  mais  ce  procédé  de  laryngotomie ^ 
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mis  Cil  avant  et  jirccoiiisc  par  Desault,  est  difiicilernoiit  praticnlde  ; 
il  faut,  en  l’exécutant,  se  maintenir  rigonreiisement  sur  la  ligne  mé- 
diane, car  la  moindre  déviation  exposerait  à la  lésion  des  cordes 


vocales,  et  il  en  résulterait,  sinon  une  aphonie  complète,  au  moins  un 
trouble  considérable  dans  la  phonation.  Employé  chez  les  vieillards, 
ce  procédé  deviendrait  tout  à fait  inexécutable,  car  à cet  âge  de  la 
vie,  le  cartilage  thyroïde,  presque  toujours  ossifié,  se  laisserait  diffi- 
cilement inciser  et  se  prêterait  peu  ou  point  à l’écartement  qu’on  vou- 
drait lui  faire  subir. 

On  sait  que  chez  l’homme,  à l’époque  de  la  puberté,  les  organes 
vocaux  prennent  un  développement  rapide  qui  coïncide  avec  celui 
des  organes  génitaux  ; le  cartilage  thyroïde  est  la  partie  du  larynx  qui 
participe  le  plus  activement  à ce  développement  physiologique.  Chez 
la  femme,  la  saillie  de  la  pomme' d’Adam  est  beaucoup  moins  accusée 
que  chez  l’homme;  il  en  est  de  même  chez  les  individus  dont  les 
organes  génitaux  sont  restés  atrophiés  ou  chez  ceux  qui  ont  subi  la 
castration  dans  l’enfance. 

La  membrane  crico-thyroïdienne  [^J  sépare  le  cartilage  thyroïde 
du  cartilage  cricoïde  ; par  son  aspect  et  sa  structure,  elle  est  iden- 
tique avec  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ; mais  sa  hauteur  est  bien 
moins  considérable  que  celle  de  cette  dernière.  Un  petit  rameau  cri- 
coïdien  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  chemine  ordinairement 
sur  la  face  antérieure  de  cette  membrane  et  la  perfore  pour  se  dis- 
tribuer à la  muqueuse  laryngienne. 

On  aperçoit,  au-dessous  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  le 
cartilage  cricoïde  [4],  dont  la  partie  externe  est  recouverte  par  quel- 
ques fibres  du  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Dans  sa  moitié 
antérieure,  le  cartilage  cricoïde  présente  la  même  disposition  qu’un 
des  cerceaux  de  la  trachée  ; il  ne  s’en  distingue  que  par  son  volume 
plus  considérable.  En  arrière,  il  est  beaucoup  plus  haut  et  forme  la 
paroi  postérieure  du  larynx. 

Pour  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires,  Boyer  incisait  le  carti- 
lage cricoïde  sur  la  ligne  médiane,  et,  prolongeant  son  incision  en 
bas,  divisait,  du  même  coup,  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée; 
comme  on  le  voit,  son  procédé  est  une  larijngo- trachéotomie.  Sur  les 
enfants,  cette  opération  n’a  rien  que  de  très-rationnel,  car  à cet  âge 
le  cartilage  cricoïde  est  souple,  peu  épais,  et  en  l’incisant,  on  s’éloigne 
d’autant  plus  du  sternum,  ce  qui  est  toujours  avantageux.  Mais  chez 
l’adulte,  ce  cartilage  est  épais  et  résistant;  lorsqu’il  est  incisé,  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  selaissent  dillicilement  écarter  ; il  est 
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malaisé  d’y  iiitroduii-e  la  canule  et  plus  malaisé  encore  de  l’y  main- 
tenir. Aussi  vaut-il  mieux,  lorsque  le  malade  a passé  quinze  ans,  ne  pas 
intéresser  le  cartilage  cricoïde  et  s’en  tenir  à une  simple  trachéotomie. 

Le  plus  mauvais  de  tous  les  procédés  de  laryngotomie  est,  sans  con- 
tredit, celui  dans  lequel  on  se  borne  à l’incision  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  ; sur  les  enfants  surtout,  il  serait  tout  à fait  impossible 
d’introduire  dans  le  larynx  une  canule  d’un  volume  convenable,  à 
cause  du  peu  de  hauteur  de  cette  membrane.  Cependant  on  a pu  quel- 
quefois l’employer  sur  des  adultes,  grâce  à l’écartement  plus  considé- 
rable des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde.  Roux  a opéré  avec  succès 
. une  jeune  femme  par  ce  procédé.  Un  malade  mort  dans  le  service  de 
Legouest  avait  conservé,  pendant  plus  d’un  an,  une  canule  dans  la 
; membrane  crico-thyroïdienne. 

La  trachée-artère  [R]  fait  suite  au  larynx;  elle  est  comme  lui  ver- 
•;  ticale  et  occupe  toute  la  partie  inférieure  de  la  région  sous-hyoï- 
( dienne,  depuis  le  cartilage  cricoïde  jusqu’à  la  fourchette  du  sternum, 
I derrière  laquelle  elle  s’enfonce  dans  la  cavité  du  thorax.  Les  anneaux 
I cartilagineux  dont  elle  se  compose  ne  forment  pas  des  cercles  com- 
: plets  ; ils  n’existent  que  dans  les  quatre  cinquièmes  antérieurs,  tandis 
' qu’en  arrière  le  conduit  aérien  est  réduit  à une  simple  paroi  membra- 
1 lieuse.  Les  premiers  cerceaux  de  la  trachée  sont  recouverts  par  la 
^ glande  thyroïde,  dans  une  hauteur  qui  varie  avec  le  volume  de  la 
j partie  moyenne  de  cette  glande  ; le  plus  ordinairement,  cependant, 
1-  le  bord  supérieur  de  la  thyroïde  ne  remonte  pas  au-dessus  du 
r deuxième  cerceau,  et  le  premier  [/]  reste  entièrement  découvert. 

Dans  l’espace  compris  entre  le  bord  inférieur  delà  glande  thyroïde 
t et  le  sternum,  la  trachée  n’est  recouverte,  sur  la  ligne  médiane,  que 
I par  la  peau  et  par  l’interstice  celluleux  qui  sépare  les  muscles  sterno* 
1 hyoïdiens  ; il  importe  seulement  de  remarquer  que,  malgré  sa  direc- 
i tion  verticale,  elle  n’est  pas  tout  à fait  rectiligne,  mais  décrit  une 
! légère  courbe  à concavité  postérieure,  de  sorte  que  plus  on  se  rap- 
r proche  du  sternum,  plus  elle  est  profondément  située,  et  plus  aussi  la 
t trachéotomie  devient  difficile.  Il  y a donc  tout  avantage  à faire  cette 
V opération  le  plus  haut  possible;  mais  la  situation  plus  ou  moins 
' superficielle  de  la  trachée  n’est  pas  la  seule  raison  sur  laquelle  on 
' s appuie  pour  se  rapprocher  du  cartilage  cricoïde,  et  nous  verrons 
^ dans  un  instant  que  le  danger  d’intéresser  des  vaisseaux  importants 
ù doit  surtout  engager  fopérateur  à s’éloigner  du  sternum. 

Il  n est  pas  indifférent  de  connaître  les  diamètres  de  la  trachée  aux 
I dilléreiits  âges,  afin  de  pouvoir  pi^oportionner  au  calibre  du  conduit 
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aérien,  le  volume  des  canules  ([u’on  veut  y ijiti-oduire.  D’après  Guor- 
sant,  qui  s’est  spécialement  occupé  de  cette  question,  le  diamèlie  des 
canules  doit  aller  de  0 à 15  millimètres.  Celles  qui  ont  de  1 2 à 1 5 milli- 
mètres doivent  être  réservées  pour  les  adultes  ; au-dessous  de  12  mil- 
limètres, il  les  divise  en  quatre  numéros  : 

N°  1,  diamètre,  6 millim.,  applicable  aux  enfants  de  là  /i  ans. 

N“2,  — 8 — — de  hix  Sans. 

NO  3,  — 10  _ _ de  8àl2ams. 

N® /i,  — 12  — — de  12  à 15  ans. 

Lorsqu’on  ouvre  la  trachée  longitudinalement,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  donner  à l’incision  une  grande  étendue,  car  si  l’ouverture 
est  trop  petite,  on  aura  beaucoup  de  peine  à y introduire  la  canule, 
et  l’on  s’exposera  à la  faire  pénétrer  entre  la  peau  et  la  trachée,  dans 
le  tissu  conjonctif  lâche  qui  s’enfonce  derrière  la  fourchette  du  ster- 
num, comme  cela  est  arrivé  à Dupuytren.  D’ailleurs,  alors  même 
qu’on  a fait  une  ouverture  suffisante,  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  n’ont  aucune  tendance  à s’écarter;  elles  sont  maintenues 
rapprochées  par  l’élasticité  des  cerceaux  cartilagineux,  et  l’on  est 
presque  toujours  obligé,  pour  faire  entrer  la  canule,  d’employer  un 
dilatateur  spécial. 

Si  la  trachée  se  trouve  intéressée  dans  une  plaie  transversale  du 
cou  et  quelle  soit  complètement  coupée  en  travers,  ses  deux  bouts  se 
rétractent,  ils  s’éloignent  l’un  de  l’autre,  et  le  blessé  devient  subite- 
ment aj^hone.  11  est  possible,  cependant,  de  lui  rendre  l’usage  de  la 
parole  en  lui  maintenant  la  tête  fléchie  et  en  ramenant  ainsi  au  con- 
tact les  deux  extrémités  du  tube  aérien.  L’emphysème  vient  quelque- 
fois compliquer  ces  sortes  de  plaies  ; il  est  facile  d’en  comprendre  le 
développement,  si  l’on  tient  compte  de  la  mobilité  de  la  peau  et  des 
déplacements  que  doit  nécessairement  subir  le  bout  supérieur  de  la 
trachée  à chaque  mouvement  du  larynx.  Pour  peu  que  la  plaie  exté- 
rieure soit  étroite,  elle  cesse  d’être  en  rapport  avec  l’ouverture  faite  au 
tube  respiratoire,  et  à chaque  effort  d’expiration,  l’air  s’épanche  dans  le 
tissu  conjonctif  profond  du  cou.  L’infiltration  gazeuse  peut  s’étendre 
de  proche  en  proche,  envahir  le  cou,  la  face  et  la  ^iresque  totalité  du 
corps  ; mais  ces  cas  d’emphysème  généralisé  sont  rares  après  les  plaies 
transversales  du  cou,  d’autant  plus  qu’il  est  très-aisé  d’arrêter  l’infil- 
tration : il  suffit  de  faire  un  large  débridement  pour  rétablir  le  pa- 
rallélisme. 

Les  plaies  ti-ansversales  de  la  trachée  guérissent  rarement  sans 
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laisser  après  elles  une  listule  par  lacpielle  s’échappe  l’air  expiré,  et 
que  les  malades  sont  obligés  de  maintenir  fermée  au  moyen  d’un 
obturateur,  pour  pouvoir  parler.  C’est  en  vain  qu’on  met  en  usage  les 
traitements  les  plus  variés  pour  guérir  de  semblables  fistules  ; elles 
résistent  à tout,  et  le  plus  souvent,  en  désespoir  de  cause,  on  en 
est  réduit  à les  abandonner  à elles-mêmes.  Velpeau  est  cependant 
parvenu  à en  fermer  une  en  y enfonçant  un  lambeau  cutané  emprunté 
aux  parties  voisines.  On  n’a  jamais  à craindre  une  semblable  termi- 
naison lorsque  la  trachée  a été  ouverte  longitudinalement  ; l’élasticité 
des  anneaux  cartilagineux  favorise  merveilleusement  le  rapproche- 
ment des  lèvres  de  la  plaie,  et  les  malades  guérissent  sans  qu’on  ait, 
pour  ainsi  dire,  à s’en  occuper. 

La  glande  thyroïde  [/]  est  située  au-devant  de  la  partie  supé- 
. rieure  de  la  trachée,  qu’elle  sépare  des  muscles  sterno-thyroïdiens  ; 
' son  volume  varie  tellement  avec  les  différents  individus,  qu’il  est  à 
; peu  près  impossible  de  donner,  à cet  égard,  une  évaluation  de  quelque 
valeur.  On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  quelle  est  plus  déve- 
loppée chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Il  importe  cependant  de 
• s’assurer,  à l’avance,  du  volume  de  la  thyroïde,  lorsqu’on  doit  pratiquer 
; une  opération  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  et  principalement  s’il 
' s’agit  de  faire  la  trachéotomie  ; la  situation  superficielle  de  la  glande 
; permet  d’y  arriver  d’une  manière  suffisamment  exacte,  et  on  peut  la 
( délimiter  avec  les  doigts,  si  l’on  a soin  de  fléchir  la  tête  du  sujet  pour 
; mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  superficiels. 

La  glande  thyroïde  se  compose  de  deux  lobes  latéraux  réunis  par 
i une  portion  médiane  un  peu  rétrécie,  qu’on  appelle  isthme.  L’isthme 
1 recouvre  ordinairement  le  second,  le  troisième  et  le  quatrième  cer- 
( ceau  de  la  trachée;  mais,  je  le  répète,  sa  hauteur  varie  infiniment. 

( Chez  le  sujet  qui  nous  a servi  de  modèle,  il  n’y  avait,  à proprement 
} parler,  point  d’isthme,  et  la  partie  moyenne  de  la  glande  était  à peu 
I près  aussi  volumineuse  que  les  lobes  latéraux.  On  a même  vu  cette 
[ portion  descendre  assez  prés  de  la  fourchette  du  sternum  pour  empê- 
^ cher  la  trachéotomie.  L’isthme  est  quelquefois  surmonté  d’une  espèce 
( de  petit  lobe  complémentaire,  nommé  pijramide  de  Lalouette  [m] 
qui,  dans  certains  cas,  se  prolonge  en  haut  jusqu’à  l’os  hyoïde. 

I.a  glande  thyroïde  est  nécessairement  divisée  sur  la  ligne  médiane 
l lorsqu’on  incise  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée  ; mais  la  crainte 
f de  1 hémorrhagie  ne  doit  pas  arrêter  l’opérateur;  à l’état  normal, 

' la  section  de  l’isthme  est  sans  danger,  et  chez  les  enfants  surtout,  la 
i quantité  de  sang  qui  s’en  écoule  est  insignifiante. 
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Les  lobes  laléraux  sont,  comme  l’isthme,  soumis  à de  très-grandes 
vaj’iétés  de  volume  ; leur  grand  axe  est  vertical  et  leurs  rapports  avec 
le  larynx  et  les  gros  vaisseaux  du  cou  inéritent  une  mention  toute 
spéciale.  Situés  de  chaque  côté  du  tube  laryngo-trachéal,  ils  sont 
recouverts  et  bridés  par  les  muscles  sterno-thyroïdiens  et  sterno-  | 
hyoïdiens.  Leur  face  externe  est  en  contact  avec  l’artère  carotide  pri-  ; 
mitive;  ils  recouvrent  même  complètement  cette  artère  lorsqu’ils 
sont  un. peu  développés;  mais  dans  tous  les  cas,  une  notable  portion  ; 
de  la  glande  s’insinue  toujours  entre  le  vaisseau  et  les  voies  respira- 
toires. La  présence  de  la  thyroïde  en  avant  de  la  carotide  primitive  ; 
nous  rend  compte  d’un  phénomène  qui,  plus  d’une  fois,  a induit  en 
erreur  des  praticiens  expérimentés;  la. glande,  soulevée  parles  pulsa- 
tions de' l’artère,'  transmet,  dans  certains  cas,  ces  pulsations  à la  main 
qui  l’explore,  et  l’on  a pu  croire  à l’existence  d’une  tumeur  sanguine, 
alors  que  l’on  avait  affaire  à tout  autre  chose.  Le  développement 
pathologique  des  lobes  latéraux  de  la  thyroïde  refoule  en  dehors  les 
artères  carotides;  celles-ci,  de  rectilignes  qu’elles  étaient,  deviennent 
plus  ou  moins  arquées,  et  leurs  rapports  sont  alors  profondément 
modifiés. 

Le  rôle  physiologique  de  la  glande  thyroïde  nous  est  complètement 
inconnu,  et  tout  ce  qu’on  a pu  dire  à ce  sujet  est  resté  à l’état  d’hypo- 
thèse. On  la  range,  il  est  vrai,  parmi  les  glandes  vasculaires  san- 
guines; mais  n’est-ce  pas  là  déguiser  notre' ignorance  sous  un  mot, 
et  savons-nous  mieux  à quoi  sont  destinés  le  thymus  et  les  glandes 
surrénales  qui  appartiennent  à la  même  classe  ? Quant  à sa  structure, 
elle  est  aujourd’hui  bien  connue,  et  nous  savons  que  la  thyroïde  se 
compose  d’un  stroma  conjonctif,  au  milieu  duquel  sont  renfermées 
des  vésicules  closes,  revêtues  d’un  épithélium  pavimenteux  à une 
seule  couche.  Les  anciens  avaient  supposé  que  des  canaux  excréteurs 
mettaient  la  glande  en  communication  avec  la  trachée  ; mais  il  est 
aussi  impossible  de  démontrer  l’existence  de  ces  canaux  que  celle 
d’ un  liquide  excrété.  ■■  * 

Le  développement  excessif  de  la  glande  thyroïde  donne  lieu  au 
goitre;  on  connaît  l’endémicité  de  cette  maladie  dans  certains  pays, 
tels  que  le  Valais,  le  Tyrol,  h Maurienne,  etc.,  et  l’on  sait  que,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  femmes  y sont  beaucoup  plus  sujettes 
que  les  hommes.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  exagérer  l’importance 
de  cette  immunité  relative  du  sexe  masculin,  et  il  suffirait  de  con- 
sulter, à cet  égard,  les  statistiques  médicales  de  l’armée  pour  voir 
qu’il  est  bien  rare  que,  da?is  une  période  de  trois  ou  quatre  ans» 
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il  n’y  ait  pas  an  moins  une  épidémie  de  goitres  parmi  les  régiments 
appelés  à tenir  garnison  dans  ceux  de  nos  départements  où  cette 
maladie  est  endémique.  Le  volume  de  la  thyroïde  atteint  souvent 
celui  d’une  orange,  quelquefois  celui  des  deux  poings  ; Alibert  a vu, 
chez  une  Tyrolienne,  un  goitre  tombant  jusque  sur  le  milieu  de  la 
cuisse,  mais  des  dimensions  aussi  exagérées  sont  'heureusement  fort 
rares.  Les  rapports  intimes  de  la 'tumeur  avec  la  trachée  nous  ren- 
dent compte  de  la  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration  qui 
accompagne  le  développement  de  certains  goitres;  je  dois  cepen- 
dant signaler  une  particularité  remarquable,,  c’est  que,  des  goitres 
relativement  peu  volumineux  peuvent  comprimer  la  trachée,  bien 
plus  que  d’autres  beaucoup  plus  développés,  ce  qui  tient  à ce  que, 
dans  ce  cas,  l’accroissement  de  volume  de  la  glande  se  fait  principale- 
ment par  les  parties  profondes.  D’autre  part,  la  présence  des  muscles 
sterno-hyoïdiens,  sterno-thyroïdiens  et  sterno-cléido-mastoïdiens  s’op- 
pose à la  libre  expansion  de  la  tumeur  en  avant,  et  lorsque  celle-ci 
prend  des  proportions  considérables,  elle  peut  non-seulement  entraver 
la  fonction  respiratoire,  mais  encore  comprimer  les  artères  carotides, 
les  veines  jugulaires  internes  et  occasionner  des  troubles  sérieux  dans 
la  circulation  encéphalique.  C’est  donc  avec  raison  que  Bonnet  a pro- 
posé de  faire  la  section  sous-cutanée  de  ces  muscles  pour  mettre  fin  à 
'tous  ces  accidents. 

Les  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  goitres  n’ont  pas  toutes  la 
. iiême  nature  ni  le  même  siège  anatomique  ; dans  le  plus  grand  nombre 
lies  cas,  elles  sont  constituées  par  l’hypertrophie  simple  de  la  glande 
' hyroïde  ; d’autres  tiennent  à des  dégénérescences  diverses  de  cette 
Irlande.  Les  goitres  kystiques,  les  hydrocèles  du  cou,  peuvent  eux- 
:mèmes  siéger  au  milieu  de  tissus  bien  différents  ; Beck  les  considère 
I mmme  toujours  formés  par  le  développement  des  vésicules  closes  dont 
îe  compose  la  thyroïde,  c’est  là  efïèctivement  ce  qui  les  produit  le  plus 
' jouvent,  mais  non  dans  tous  les  cas.  Voillemier  a démontré  que  ces 
^ystes  peuvent,  dans  certaines  circonstances,  se  développer  dans  le 
' issu  conjonctif  lâche  qui  entoure  la  glande,  et  A.  Richard  les  a vus 
léger  dans  des  ganglions  lymphatiques  dégénérés. 

Alimentée  par  quatre  artères  volumineuses,,  la  thyroïde  est  un 
.'Egane  tiès- vasculaire  à l’état  normal;  mais  lorsqu’elle  est  le  siège 
l une  hypertrophie  considérable,  lorsque  ses  vaisseaux  nourriciers 
nt  acquis  un  calibre  en  rapport  avec  son  volume,  comment  ne  pas 
ti  e efl’rayéà  1 idée  d aller  l’extirper  complètement  ? Une  pareille  témé- 
Ité  chiiuigicale  semble  impossible.  Elle  a pourtant  été  entreprise  et 
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heureusement  réalisée  par  Vogel,  Schemkel,  Ilédinus,  Graefe,  Theden, 
Mayor  fds.  Pinel  Grandchamp  prétend  avoir  fait  quatre  fois  cette  opé- 
ration avec  succès.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  résultats,  je  n’oserais 
vraiment  encourager  une  aussi  audacieuse  tentative,  en  voyant  un 
chirurgien  d’une  incontestable  habileté,  Roux,  l’entreprendre  et  ne 
pouvoir  la  mener  à bonne  fin. 

Il  semblerait,  au  premier  abord,  plus  facile  et  moins  dangereux 
d’aller  lier  les  artères  qui  se  rendent  au  corps  thyroïde,  dans  le  but 
d’amener  l’atrophie  du  goitre.  Cette  opération  a réussi  à Blizzard 
et  à Walther  ; mais  si,  dans  certains  cas,  le  développement  de  la 
tumeur  rend  les  artères  plus  superficielles,  il  en  est  d’autres  où  les 
choses,  au  lieu  d’être  simplifiées,  sont,  au  contraire,  singulièrement 
compliquées.  On  s’est  beaucoup  appuyé  sur  le  fait  de  Garlisle  pour 
préconiser  cette  opération  ; mais  il  est  constant  que  ce  chirurgien 
s’est  borné  à lier  les  deux  thyroïdiennes  supérieures,  et  que  cela  lui 
a suffi  pour  faire  tomber  en  gangrène  une  tumeur  du  volume  d’un 
très-gros  melon.  On  se  tromperait  fort  en  concluant  qu’il  en  sera 
toujours  ainsi,  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  n’obtiendra 
qu’une  amélioration  insignifiante,  souvent  nulle,  si  on  ne  lie  en 
même  temps  les  thyroïdiennes  inférieures,  qui  sont  les  véritables 
artères  nourricières  de  la  glande  thyroïde.  C’est  en  voyant  pratiquer 
cette  opération  sur  le  vivant  que  j’ai  pu  me  rendre  compte  des  énormes 
difficultés  qui  l’accompagnent.  La  tumeur  s’était  surtout  développée 
de  haut  en  bas,  et  il  restait,  entre  son  bord  supérieur  et  l’os  hyoïde  un 
espace  suffisant  pour  manœuvrer  librement,  de  sorte  qu’il  fut  assez 
facile  d’aller  lier  les  artères  thyroïdiennes  supérieures  en  dehors  du 
cartilage  thyroïde;  mais  lorsqu’il  fallut  en  venir  à la  ligature  des  thy- 
roïdiennes inférieures,  les  choses  changèrent  de  face.  Dès  la  première 
incision,  on  vit  que  le  goitre  recouvrait  fartère  dans  toute  son  étendue  ; 
il  fut  impossible  de  récliner  assez  la  tumeur  pour  se  donner  du  jour, 
et  l’opérateur,  après  avoir  couru  vingt  fois  le  risque  d’ouvrir  la  caro- 
tide ou  la  jugulaire  interne,  fut  obligé  de  laisser  fopération  inachevée. 
On  ne  fessaya  même  pas  pour  la  seconde  thyroïdienne,  et,  malgré  la 
ligature  des  deux  premières  artères,  la  tumeur  ne  subit  pas  la  moindre 
réduction  de  volume. 

œsophage  commence  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  ; il  sépare  la 
trachée  de  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  et  la  déborde  un 
peu  à gauche,  d’où  le  précepte  d’inciser  de  ce  côté  pour  pratiquer 
l’œ.sophagotomie.  Je  dirai  plus  loin  quelques  mots  de  cette  opération. 
L’œsophage  et  la  trachée  sont  réunis  dans  la  même  gaine  celluleuse  ; 
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ils  sont  accolés  dans  toute  leur  hauteur,  et  l’intimité  de  ce  rapport  nous 
explique  la  gêne  que  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  premier  de 
ces  deux  condiiits  produisent  dans  la  respiration.  Une  autre  consé- 
quence de  ce  rapport,  c’est  qu’un  instrument  tranchant  agissant  trans- 
versalement pourra,  après  avoir  coupé  complètement  la  trachée,  aller 
intéresser  l’œsophage  ; mais  les  cas  de  ce  genre  doivent  être  bien  rares, 
car  avant  que  l’instrument  pénètre  à une  telle  profondeur,  il  aura 
nécessairement  coupé  les  artères  carotides  et  les  veines  jugulaires 
internes  qui  sont  situées  sur  un  plan  antérieur.  Cependant  Dielfenbach 
cite  un  fait,  probablement  unique,  dans  lequel  la  trachée  et  l’œsophage 
avaient  été  sectionnés  en  travers,  sans  lésion  des  gros  vaisseaux 
du  cou. 

Le  tissu  conjonctif  lâche  qui  forme  la  gaine  de  la  trachée  et  de 
l’œsophage  représente  une  espèce  de  synoviale  destinée  à favoriser  les 
mouvements  presque  continus  de  ces  deux  organes.  C’est  en  suivant 
cette  gaine  que  les  abcès  profonds  du  cou  peuvent  arriver  dans  le 
médiastin. 

Vaisseaux.  — Je  crois  inutile  de  m’appesantir  ici  sur  la  direction  et 
les  rapports  de  la  carotide  jyrimitive  [9],  puisque  cette  artère  doit 
être  étudiée  d’une  manière  spéciale  dans  la  région  sterno-cléido-mas- 
toïdienne. Qu’il  me  suffise,  pour  le  moment,  de  faire  remarquer  qu’à 
lia  partie  inférieure  du  cou  elle  est  située  immédiatement  en  dehors  de 
la  trachée  ; plus  haut,  elle  se  place  en  arrière  et  en  dehors  des  lobes 
! latéraux  de  la  glande  thyroïde  ; enfin  elle  devient  plus  superficielle 
dans  le  triangle  omo-hyoïdien,  et  se  trouve  contenue  dans  une  gout- 
■ tière  limitée  en  dehors  par  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien, et  en  dedans  par  le  cartilage  thyroïde. 

L’artère  thyroïdienne  supérieure  [10]  descend  dans  la  même  gout- 
tière, en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  la  carotide  primitive.  Cette 
artère,  la  première  des  branches  de  la  carotide  externe,  naît  ordinai- 
rement au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ; elle  donne, 
à peu  de  distance  de  son  origine,  le  rameau  laryngé  supérieur  qui 
perfore  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  va  se  répandre  dans  la 
muqueuse  du  larynx.  Son  rameau  crico- thyroïdien  serait  nécessaire- 
ment intéressé  dans  la  laryngo-trachéotomie,  mais  à cause  de  son  petit 
calibre  il  ne  donnerait  qu’une  légère  hémorrhagie  momentanée.  La 
thyroïdienne  supérieure  se  termine  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  lobe 
latéral  de  la  thyroïde  ; mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  presque 
toujours  le  rôle  qu’ elle  joue  dans  la  nutrition  de  cette  glande  est  tout 
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à fait  secondaire.  La  véritable  artère  nourricière  est  la  thyroïdienne 
inférieure,  dont  nous  aurons  occasion  d’étudier  plus  bas  le  trajet  et  la 
distribution.  Au  reste,  le  calibre  des  artères  thyroïdiennes  est  complé- 
mentaire ; sur  certains  sujets  on  trouve  des  thyroïdiennes  supérieures 
énormes  pendant  que  les  inférieures  sont  à peine  développées  ; mais 
cette  disposition  est  exceptionnelle,  et,  normalement,  les  thyroïdiennes 
inférieures  sont  beaucoup  plus  volumineuses  que  les  supérieures. 

La  glande  thyroïde  reçoit  quelquefois  une  cinquième  artère,  la  thy- 
roïdienyie  de  Neidmuer  [11],  branche  dont  l’existence  n’est  pas  con- 
stante et  dont  le  calibre  est  très-variable.  Cette  artère  existait  sur  le 
sujet  qui  a servi  à la  préparation  ; mais  au  lieu  d’être  située  sur  la 
ligne  médiane,  comme  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  elle  était  un  peu 
déviée  à droite.  La  thyroïdienne  de  Neubauer  est  fournie  par  la  con- 
vexité de  la  crosse  de  l’aorte. 

La  jugulaire  interne  [12]  marche  parallèlement  à la  carotide 
primitive;  placée  en  dehors  et  un  peu  en  avant  de  cette  artère,  elle 
appartient  surtout  à la  région  sterno-cléido-mastoïdienne.  , . 

La  veine  thyroïdienne  supérieure  [13]  accompagne  dans  tout  son 
trajet  l’artère  correspondante  dont  elle  longe  indifféremment  le  côté 
interne  ou  le  côté  externe.  Elle  remonte  obliquement  en  dehors  du 
cartilage  thyroïde  et  va  s’aboucher  dans  la  jugulaire  interne. 

■ Le  sang  qui  vient  de  la  glande  thyroïde  est  surtout  ramené  au 
Centre  circulatoire  par  plusieurs  veines  volumineuses  nées  au  milieu 
du  parenchyme  de  la  glande.  Leurs  troncs,  en  nombre  variable,  for- 
ment, en  avant  de  la  trachée,  plexus  thyroïdien  [14-14]  om  sous-thy- 
roïdien^ dont  la  présence  est  certainement  un  des  plus  grands  obstacles 
à la  trachéotomie.  Ces  veines,  distendues  par  la  gêne  de  la  respiration, 
recouvrent  quelquefois  presque  complètement  la  trachée  ; dès  que 
cèlle-ci  est  ouverte,  le  malade,  avide  d’air,  fait  immédiatement  un 
grand  effort  d’inspiration,  et  si  par  hasard  une  veine  thyroïdienne  a 
été  intéressée,  le  sang  se  précipite  dans  les  voies  respiratoires,  et 
l’asphyxie  est  à craindre.  Le  meilleur  moyen  d’éviter  cet  accident  est 
de  faire  l’opération  lentement,  à petits  coups,  de  lier  les  veines  à 
mesure  qu’on  les  coupe,  et  de  n’ouvrir  la  trachée  que  lorsque  la  plaie 
est  complètement  abstergée.  Récamier  conseillait  même  de  diviser, 
dans  un  premier  temps,  la  peau  et  le  plexus  veineux,  et  de  remettre 
l’ouverture  de  la  trachée  au  lendemain,  conseil  tout  à fait  inexécu- 
table; car  lorsqu’on  se  décide  à faire  la  trachéotomie,  c’est  que  l’as- 
phyxie est  imminente,  et  l’on  n’a  guère  le  pouvoir  de  temporiser. 
Cependant,  d’après  Trousseau,  il  n’y  aurait  jamais  à se  préoccuper  de 
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la  présence  des  veines  sons-thyroïdiennes  ; selon  lui,  le  point  impor- 
tant est  d’ouvrir  au  plus  vite  la  trachée  et  d’y  introduire  rapidement 
la  canule;  une  fois  la  respiration  établie,  les  veines  se  vident,  et  si 
elles  ont  été  intéressées  pendant  l’opération,  le  sang  s’arrête  sponta- 
nément. Nul  doute  cpie  ce  procédé  ne  soit  excellent,  puiscfue  sur  un 
nombre  très-considérable  d’opérations,  Trousseau  n’a  jamais  eu  cTac- 
cident  ; cependant  il  n’en  faudrait  pas  conclure  qu’il  doit  forcément 
en  être  toujours  ainsi.  Il  peut  arriver  telle  circonstance  où  le  moindre 
retard  dans  l’introduction  de  la  canule  donne  au  sang  le  temps  de 
s’introduire  dans  la  trachée  et  d’asphyxier  le  malade.  Je  n’oublierai 
jamais  une  malheureuse  opération  de  trachéotomie  où  j’assistai  comme 
aide,  et  dans  laquelle  l’opéré  fut  si  rapidement  suffoqué  par  le  sang 
qu’il  succomba  en  moins  d’une  demi-minute,  sans  que  des  succions 
pratiquées  sur  la  plaie,  à l’exemple  de  ce  qu’avait  fait  Roux,  pussent  le 
rappeler  à la  vie.  L’autopsie  fit  voir  cp’une  grosse  veine  thyroïdienne, 
appliquée  sur  la  partie  moyenne  de  la  trachée  avait  été  ouverte  en 
même  temps  que  celle-ci  dans  une  hauteur  de  2 centimètres. 

Les  vaisseaux  que  je  viens  d’énumérer  appartiennent  tous  à la 
région  sous-hyoïdienne,  mais  ils,  ne  sont  pas  les  seuls  que  pourrait 
atteindre  un  instrument  introduit  entre  les  deux  sterno-cléido-mas- 
toïdiens, surtout  si  la  pointe  de  cet  instrument  était  dirigée  de  haut  en 
bas.  Le  tronc  brachio-céphalique  arrive  jusqu’à  la  hauteur  de  la  four- 
chette du  sternum  et  se  place  derrière  l’articulation  sterno- clavicu- 
laire droite;  quelquefois  même  il  se  prolonge  dans  la  région  sous- 
hyoïdienne,  au-dessous  du  muscle  sterno-hyoïdien  du  même  coté. 
'D’autre  part,  la  veine  sous-clavière  gauche  marche  à très-peu  de 
distance  au-dessous  du  bord  supérieur  du  sternum,  et  pour  peu  quelle 
- soit  gonflée  parle  sang,  elle  peut  l’atteindre  et  même  le  dépasser.  Pour 
: apprécier  le  danger  d’une  semblable  blessure,  il  suffit  de  se  rappeler 
que  c’est  dans  la  fossette  sus-sternale  que  les  bouchers  enfoncent  leur 
couteau  lorsqu’ils  veulent  saigner  les  animaux.  ^ 

En  résumé,  les  plaies  de  la  région  sous-hyoïdienne  sont  très-graves, 
et  lorsqu’on  songe  qu’elles  peuvent  intéresser  le  larynx,  la  trachée, 
1 œsophage  et  tant  de  vaisseaux  d’un  si  fort  calibre,  il  y a vraiment  lieu 
de  s étonner  que  la  mort  n’en  soit  pas  plus  souvent  la  conséquence. 

On  trouve  toujours,  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  qui  entoi^n’e  la 
trachée  et  l’œsophage,  un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques 
qui  se  prolongent  en  bas  jusque  dans  le  médiastin,  et  qui  reçoivent  une 
parfie  des  vaisseaux  du  réseau  lymphatique  profond.  Le  gonflement  de 
ces  ganglions  péri-trachéaux  peut  comprime]'  le  nerf  l'écurrent  et 
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donner  lieu  à des  symptAines  de  pai'alysie  du  côté  de  la  glotte.  Les 
autres  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région  sous-hyoïdienne  abou- 
tissent aux  ganglions  des  régions  carotidienne  et  sus-claviculaire. 

Nerfs.  — Le  nerf  laryngé 15]  naît  du  pneumogastrique;  il 
passe  d’abord  au-dessous  des  vaisseaux  carotidiens  et  vient  se  montrer 
à la  région  sous-hyoïdienne  dans  le  triangle  orno-hyoïdien.  Sa  branche 
lanjnçjée , exclusivement  sensitive , perfore  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  et  se  distribue  à la  muqueuse  du  larynx.  Il  donne  ensuite 
un  petit  fdet  moteur  pour  le  muscle  crico-thyroïdien,  et  le  nerf  laryngé 
externe  [16]. 

Le  nerf  récurrent  droit  chemine  verticalement  sur  la  face  antérieure 
de  l’œsophage  ; il  est  trop  profond  pour  pouvoir  être  visible  dans  la 
figure.  Le  récurrent  gauche  est  situé  plus  en  avant,  il  occupe  le 
sillon  qui  sépare  la  trachée  de  l’œsophage.  Quelques-unes  de  ses 
branches  [18]  se  ramifient  sur  la  face  antérieure  de  la  trachée.  A part 
ses  branches  trachéales  et  œsophagiennes,  le  récurrent  donne  des 
rameaux  moteurs  à tous  les  muscles  du  larynx,  sauf  le  crico-thy- 
roïdien, et  depuis  Legallois  tous  les  expérimentateurs  ont  observé 
que  la  section  de  ce  nerf,  d’un  côté,  produit  la  raucité  de  la  voix. 
La  section  des  deux  récurrents  détermine  l’aphonie  complète  et  une 
grande  gêne  dans  la  respiration,  à cause  de  la  paralysie  des  muscles 
dilatateurs  de  la  glotte. 

RÉGIONS  LATÉRALES  DU  COU. 

La  face  latérale  du  cou  s’étend  depuis  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  jusqu’au  bord  externe  du  trapèze;  elle  est  limitée 
en  avant  par  les  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes,  et  en  arrière  par 
la  région  de  la  nuque.  Elle  se  termine  en  haut  à l’apophyse  mastoïde, 
et  se  trouve  en  rapport,  de  ce  côté,  avec  les  régions  occipito -fron- 
tale, mastoïdienne  et  parotidienne;  d’autre  part,  l’articulation  sterno- 
claviculaire et  les  deux  tiers  internes  de  la  clavicule  marquent  sa 
limite  inférieure  et  la  séparent  du  thorax.  Sa  forme  est  celle  d’un 
triangle  dont  la  clavicule  représenterait  la  base  et  l’apophyse  mas- 
toïde le  sommet.  Cet  espace,  si  intéressant  à connaître  pour  le  chi- 
rurgien, renferme  les  plus  gros  vaisseaux  du  cou,  et  tous  les  nerfs 
qui  s’échappent  de  la  portion  cervicale  du  rachis. 

Deux  régions  occupent  la  face  latérale  du  cou,  ce  sont:  1°  la  ré- 
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{ gion  sterno-cléido-mastoïdienne  ou  carotidienne  ; 2°  la  région  sus-cla- 
viculaire. 

Région  sterno-cléido-mastoïdienne  ou  carotidienne. 

1®"  Plan.  — La  région  sterno-cléido-mastoïdienne,  ou  région  ca- 
rotidienne,  comprend  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  les 
organes  qu’il  recouvre,  jusqu’aux  parties  latérales  du  rachis,  qui  en 
constituent  le  squelette  ; elle  s’étend  obliquement  sur  la  face  latérale 
du  cou,  depuis  le  sternum  et  la  clavicule,  jusqu’à  l’apophyse  mas- 
toïde  et  l’occipital.  Elle  est  située,  au-dessous  des  régions  mas- 
toïdienne et  occipito-frontale,  au-dessus  de  la  région  sternale,  en 
; arrière  des  régions  parotidienne,  sus  et  sous-hyoïdiennes,  et  en  avant 
de  la  région  sus-claviculaire  ; profondément,  elle  est  limitée  par  les 
i apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales.  Sa  forme,  exactement 

I:  représentée  par  celle  du  sterno-cléido-mastoïdien,  est  celle  d’un  qua- 
drilatère allongé  ; ses  limites  sont  les  mêmes  c[ue  celles  de  ce  muscle. 
!'  Son  bord  antérieur  fait  presque  toujours,  sous  la  peau  de  la  face  an- 
térieure du  cou,  un  relief  qu’on  peut  rendre  plus  sensible  encore  en 
faisant  contracter  le  sterno-mastoïdien  ; son  bord  postérieur  est  beau- 
coup moins  apparent  et  ne  saurait  être  bien  nettement  délimité  à 
; travers  les  téguments,  à moins  d’un  amaigrissement  extrême. 

Les  contractions  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  déterminent. 
O au-dessus  de  la  clavicule,  la  formation  d’une  petite  fossette  qui  cor- 
r respond  au  point  de  séparation  des  deux  faisceaux  de  ce  muscle  ; la 
} hauteur  à laquelle  s’élève  cette  dépression  est  toujours  en  rapport 
a avec  le  degré  d’écartement  de  ces  deux  faisceaux. 

En  haut  et  en  arrière,  la  jjeau  se  continue  avec  le  cuir  chevelu  et 
!•  le  tégument  de  la  nuque  ; elle  est  épaisse,  résistante  et  adhère  aux 
{ parties  sous-jacentes  ; en  se  rapprochant  du  thorax,  elle  devient  de 
I plus  en  plus  fine,  sa  mobilité  augmente,  et  elle 'se  confond  insensible- 
r ment  avec  celle  des  régions  sus-hyoïdienne,  sous-hyoïdienne,  sus- 
> claviculaire  et  sternale.’ 

jjille  présente,  dans  toute  la  hauteur  de  la  région  carotidienne,  des 
; plis  transversaux  de  locomotion,  qui  deviennent  surtout  très-appa- 
lents  chez  les  sujets  amaigris  ou  chez  les  vieillards;  lorsque  la  cir- 
culation est  gênée,  la  veine  jugulaire  externe  distendue  soulève  les 

téguments  et  forme  une  saillie  ondulée,  qui  traverse  diagonalement 
1 la  région. 


2 Plan.  — Au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde,  la  couche  sous- 
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eutanee  se  compose  de. trabécules  fibreuses,  adhérentes  d’une  part  à 
la  face  prolonde  du  derme,  et  d’autre  part,  à la  gaine  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  ; il  est  donc  imj)ossible  de  subdiviser  cette  couche 
en  deux  lames,  et  l’on  peut  dire  qu’à  cette  hauteui’  le  fascia  super- 
ficialis.hii  complètement  défaut. 

Ce  fascia  ne  devient  manifeste  qu’en  approchant  du  bord  supérieur 
du  peaiicier;  là  il  se  divise  en  deux  lames,  qui,  chez  les  sujets  bien 
musclés,  forment  de  véritables  feuillets  aponévrotiques,  tandis  que 
sur  les  cadavres  émaciés  elles  ne  sont  représentées  que  par  de 
minces  couches  celluleuses  à peine  visibles.  Les  deux  lames  du  fascia 
superficialis  comprennent  le  peaucier  dans  leur  écartement,  disposi- 
tion que  j’ai  déjà  signalée  à propos  des  régions  sus-  et  sous-hyoï- 
diennes. 

Le  peaucier  [a]  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  région  caroti- 
dienne ; la  direction  générale  de  ses  fibres  serait  indiquée  par  une 
ligne  menée  du  milieu  de  la  clavicule  au  milieu  de  l’espace  qui  sé- 
pare la  symphyse  du  menton  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

La  veine  jugulaire  externe,  située  au-dessous  du  peaucier,  suit  une 
direction  sensiblement  parallèle  à celle  des  fibres  de  ce  muscle  ; lors- 
quelle  est  gonflée  par  le  sang  ou  la  matière  à injection,  elle  le  soulève 
et  devient  facilement  visible  par  transparence.  La  saignée  de  cette 
veine  (voy.  pl.  37,  A)  est  une  opération  à peu  près  abandonnée  de 
nos  jours,  et  je  l’aurais  volontiers  passée  sous  silence,  si  je  ne  savais 
que  certains  praticiens  y ont  encore  recours  de  temps  en  temps. 
Pour  l’exécuter,  il  faut  d’abord  rendre  la  veine  saillante  en  la  com- 
primant un  peu  au-dessus  de  la  clavicule,  au  moyen  d’une  pelote  de 
linge  ou  de  compresses  graduées,  qu’on  fixera  par  quelques  tours  de 
bande  obliques.  L’incision  de  la  peau  devra  être  perpendiculaire  aux 
fibres  du  peaucier,  afin  que  ces  fibres,  en  se  rétractant,  laissent  la 
plaie  béante.  On  se  rappellera  que  lorsque  la  jugulaire  est  ou- 
verte, le  sang  ne  s’échappe  jamais  en  jet,  mais  qu’il  coule  toujours 
en  bavant. 

L’ablation  du  fascia  superficialis  met  à découvert  le  feuillet  super- 
ficiel de  Y aponévrose  cervicale.  Ainsi  que  je  l’ai  indiqué  précédem- 
ment, cette  aponévrose  se  dédouble  en  avant  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien et  enveloppe  ce  muscle  dans  une  gaine  fermée,  étendue  de 
l’apophyse  mastoïde  au  sternum  et  à la  clavicule.  Les  deux  feuillets 
de  cette  gaine  se  réunissent  au  delà  du  sterno-niastoïdien,  et  for- 
ment alors  une  lameuniaue  qui  recouvre  la  région  sus-clavicùlaire,  où 
nous  l’étudierons  plus  bas.  Le  feuillet  superficiel  [b]  (seul  yisible  dans 
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la  planche  30)  n’est  pas  également  épais  dans  toute  la  hauteur  de  la 
région  carotidienne;  en  haut,  il  forme  une  lame  feutrée,  résistante; 
intimement  unie  à la  face  profonde  du  derme,  et,  d’autre  part,  telle- 
ment adhérente  à l’extrémité  supérieure  * du  muscle,  qu’il  est  très^ 
difficile  de  l’en  séparer  artificiellement.  Au  milieu  de  la  région,  cette 
aponévrose  devient  beaucoup  plus  mince,  et  lorsqu’on  arrive  sur  les 
insertions  inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  ne  trouve,  le 
plus  souvent,  qu’un  feuillet  presque  celluleux.  ‘ - ■ 

Vaisseaux.  — On  ne  rencontre  dans  la  couche  sous-cutanée  que 
quelques  petites  branches^artérielles  fournies,  dans  la  moitié  supé- 
rieure de  la  région,  par  la  thyroïdienne  siipérienre ^ et  dans  la  moitié 
I inférieure,  par  la  scapulaire  supérieure  ou  la  cervicale  transverse.  ' 

! Presque  tous  les  lymphatiques  superficiels  se  dirigent  obliquement 
j en  bas  et  en  arrière;  ils  aboutissent  aux  ganglions  situés  au  delà  du 
t bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Les  plus  antérieurs 
j gagnent  la  région  sous-hyoïdienne  et  se  confondent  avec  le  réseau 
I Superficiel  de  cette  région. 

i Nerfs.  — Quelques  rameaux  de  la  branche  cervicale  trans- 
I verse  [2-2]  et  de  la  branche  sus- claviculaire  [3]  du  plexus  cervical, 

I traversent  le  peaucier  et  se  distribuent  à la  peau.  - 

✓ ^ 

3®  Plan.  — Ce  plan,  sous-jacent  à la  peau,  au  peaucier  et  au  pre- 
mier feuillet  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle,  est  tout  entier 
formé  par  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien;  celui-ci  s’étend, 
comme  la  région  à laquelle  il  a donné  son  nom,  de  l’apophyse 
mastoïde  à l’articulation  sterno-claviculaire  et  à la  clavicule.  Son 
extrémité  supérieure  se  fixe  à la  face  externe  de  l’apophyse  mastoïde 
et  à la  moitié  externe  de  la  ligne  courbe  supérieure  de  l’occipital  ; 
aplati  et  presque  entièrement  aponévrotique  à ce  niveau,  il  se  confond 
avec  l’aponévrose  cervicale,  qui  l’unit  au  trapèze  et  à la  peau.  Ses 
fibres,  parallèles  dans  sa  moitié  supérieure,  divergent  inférieurement 
et  se  divisent  en  deux  faisceaux  : le  faisceau  sternal  [6],  étroit,  ten- 
dineux, passe  au-devant  de  l’articulation  sterno-claviculaire  et  va 
s insérer  à la  face  antéi'ieure  du  sternum,  tandis  que  le  faisceau  cla- 
viculaire [o],  aplati  et  charnu,  se  fixe  à la  moitié  ou  au  tiers  interne 
du  bord  supérieur  de  la  clavicule.  La  réunion  de  ces  deux  faisceaux 
.se  fait  à une  hauteur  variable,  et  leur  écartement,  quelquefois  assez 
considérable  pour  admettre  l’extrémité  du  doigt,  est  d’autres  fois 
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réduit  à un  simple  interstice  celluleux.  La  face  profonde  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  recouvre-tous  les  organes  contenus  dans  la  région 
carotidienne;  j’aurai  du  reste  à revenir  sur  ses  rapports,  lorsque 
j’étudierai  l’artère  carotide. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  la  contraction  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  rapproche  l’apophyse  mastoïde  de  l’extrémité  su- 
périeure du  sternum.  Cependant,  pour  bien  comprendre  cette  action, 
il  faut  examiner  : 1“  le  cas  où  les  deux  muscles  se  contractent  simul- 
tanément; 2°  celui  où  l’un  de  ces  muscles  agit  seul. 

Lorsque  les  deux  muscles  se  contractent  ensemble,  les  apophyses 
mastoïdes  sont  directement  attirées  en  bas,  et  la  face  s’incline  en 
avant;  mais  ce  mouvement  ne  se  produira  qu’ autant  que  la  tête  sera 
dans  la  rectitude  ou  dans  la  flexion,  au  moment  de  la  contraction.  Si, 
au  contraire,  les  muscles  agissent,  pendant  que  la  tête  est  fortement 
renversée,  il  est  facile  de  voir  que  leurs  insertions  supérieures  se 
trouveront  transportées  en  arrière  du  centre  de  mouvement  repré- 
senté par  les  articulations  des  deux  premières  vertèbres  avec  l’oc- 
cipital; l’effet  produit  sera  exactement  celui  d’un  levier  du  premier 
genre,  et  l’abaissement  des  apophyses  mastoïdes  aura  pour  résultat 
de  relever  la  face  et  d’exagérer  le  mouvement  d’extension  de  la 
tête. 

Lorsque  l’un  des  sterno-cléido-mastoïdiens  se  contracte  seul,  il 
incline  la  tête  de  son  côté,  et  imprime  à la  colonne  vertébrale  un 
mouvement  de  torsion  en  vertu  duquel  la  face  est  tournée  du  côté 
opposé.  Que  cette  contraction  devienne  continue,  qu’il  y ait  contrac- 
ture et  raccourcissement  permanent  du  muscle,  la  tête  ne  pourra  plus 
être  redressée  et  il  y aura  torticolis.  Seulement,  ici  encore,  il  im- 
porte de  distinguer,  car,  comme  je  le  faisais  observer  à propos  du 
strabisme,  la  déviation  peut  tenir  à deux  causes  essentiellement  diffé- 
rentes : à la  contracture  d’un  muscle  ou  à la  paralysie  du  muscle 
antagoniste.  Or,  si  au  point  de  vue  de  la  difformité  j^roduite  le  ré- 
sultat est  toujours  le  même,  la  chose  n’est  pas  indifférente  au  point 
de  vue  thérapeutique,  et  l’on  ne  saurait  songer  à recourir  à la  téno- 
tomie que  s’il  s’agit  d’une  déviation  due  au  raccourcissement  mus- 
culaire. 

Les  anatomistes  anciens,  Albinus  en  particulier,  considéraient  le 
sterno-cléido-mastoïdien  comme  composé  de  deux  musc\es  distincts. 
Reprenant  cette  idée  et  l’appliquant  à la  pathogénie  du  torticolis, 
Stromeyer,  Dieffenbach,  J.  Guérin,  Bouvier,  ont  voulu  prouver  que 
chacun  des  faisceaux  de  ce  muscle  jouit  d’une  action  indépendante 
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et  peut,  par  sa  coiitractui-e,  donner  lieu  à un  genre  spécial  de  dif- 
formité. D’après  ces  chirurgiens,  le  faisceau  sternal  élèverait  un  peu 
le  sternum,  mais  il  serait  surtout  destiné  à abaisser  la  tête  et  à en 
déterminer  la  rotation;  le  faisceau  cléido-mastoïdien  élèverait  l’épaule 
et  se  bornerait  à incliner  la  tête  de  son  côté.  Cette  distinction  n’a 
pas  été  adoptée  par  la  généralité  des  anatomistes  modernes,  et  il  me 
paraît  en  effet  bien  difficile  d’y  voir  autre  chose  qu’une  ingénieuse 
conception  mise  en  avant  pour  les  besoins  de  la  cause.  Comment 
d’ailleurs  l’appliquer  aux  cas,  peu  fréquents  cà  la  vérité,  où  les  deux 
faisceaux  sont  confondus  dans  toute  leur  hauteur?  Il  faut  reconnaître 
toutefois  que  si  le  dédoublement  du  sterno-cléido-mastoïdien  n’est 
pas  admissible  en  théorie,  les  faits  pathologiques  prouvent  que  les 
deux  faisceaux  de  ce  muscle  ne  prennent  pas  une  égale  part  à la  pro- 
duction du  torticolis.  Ainsi  que  l’avait  fait  observer  Richter,  au  siècle 
dernier,  le  plus  souvent  la  contracture  ne  porte  que  sur  la  portion 
sternale,  et  la  section  de  cette  portion  seule  suffit  pour  faire  cesser 
la  déviation  de  la  tête.  Mais  il  n’en  faudrait  pas  conclure  que  c’est 
là  une  loi  absolue.  D’un  autre  côté,  Dieffenbach  et  Bouvier  ont 
observé  des  torticolis  dus  à la  rétraction  isolée  du  faisceau  cla- 
viculaire, et  leurs  malades  ont  guéri  après  la  ténotomie  de  ce 
faisceau. 

La  section  du  sterno-cléido-mastoïdien  a pendant  longtemps  été 
pratiquée  à ciel  ouvert,  mais  aujourd’hui  la  méthode  sous-cutanée  est 
la  seule  employée  pour  toutes  les  ténotomies.  C’est  à Stromeyer  que 
revient  l’honneur  d’avoir  introduit  définitivement  cette  méthode  dans 
la  science  et  à Delpech  celui  de  l’avoir  employée  le  premier  et  d’en 
avoir  été  un  des  plus  ardents  vulgarisateurs.  Il  faut  reconnaître, 
d’ailleurs,  que  J.  Guérin  en  a posé  les  vrais  principes  et  lui  a fait 
faire  un  pas  immense.  Elle  fut  appliquée  pour  la  première  fois  à la 
section  du  sterno-cléido-mastoïdien  par  Dupuytren. 

On  a essayé  de  couper  le  muscle  à toutes  les  hauteurs,  mais  si  l’on 
songe  que,  dans  sa  moitié  supérieure  il  est  recouvert  par  la  veine 
jugulaire  externe,  enlacé  de  tous  côtés  par  les  branches  du  plexus 
cervical  superficiel,  et  traversé  par  le  nerf  spinal,  on  comprendra  que 
1 opération  faite  trop  haut  présente  des  difficultés  sérieuses,  de  véri- 
tables dangers  même,  et  qu’on  doit  autant  que  possible  se  rapprocher 
des  insertions  sternales  et  claviculaires.  On  a objecté,  il  est  vrai, 
qu  en  le  sectionnant  en  bas  on  courrait  le  risque  de  blesser  la  veine 
jugulaire  interne,  l’artère  carotide  primitive  ou  le  tronc  de  la  sous- 
clavière,  mais  cette  objection  ne  saurait  être  prise  en  sérieuse  consi- 


.dératioii  ; la  sous-clavière  est  beaucoup  trop  prolbudéiuent  située  pour 
pouvoir  être  atteinte;  quajit  aux  deux  autres  vaisseaux  ils  sont  recou- 
verts et  protégés  par  les  muscles  sterno -hyoïdien  et  sterno-thy- 
roïdien. 

, Il  serait  peut-être  plus  à craindre  d’intéresser  l’artère  scapulaire 
supérieure,  la  cervicale  transverse,  la  veine  sous-clavière  ou  la  veine 
jugulaire  antérieure,  mais  ces  différents  vaisseaux  longent  la  face 
postérieure  de  la  clavicule  et  dépassent  à peine  de  quelques  millimè- 
tres le  bord  supérieur  de  cet  os,  on  sera  donc  certain  de  les  éviter  en 
divisant  le  muscle  à 2 ou  3 centimètres  au-dessus  de  la  clavicule. 
Dans  le  cas  où  la  veine  jugulaire  externe  serait  située  plus  antérieu- 
rement qu’à  l’ordinaire,  comme  cela  se  voit  quelquefois,  il  pourrait  se 
faire  que  le  tranchant  de  l’instrument  fût  exposé  à la  rencontrer,  mais 
cette  yeine  est  presque  toujours  visible  sous  la  peau,  et  si  on  ne  la 
voyait  pas,  il  serait  prudent  d’exercer  pendant  quelques  minutes  une 
légère  compression  au-dessus  de  la  clavicule  pour  la  rendre  plus 
saillante  et  en  bien  déterminer  la  position. 

D’ailleurs,  lorsque  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  atteint  de  con- 
tracture, l’intervalle  qui  le  sépare  des  parties  profondes  se  trouve 
sensiblement  augmenté,  le  faisceau  sternal  forme  sous  la  peau  une 
corde  tendue  qu’on  peut  saisir  et  même  entourer  complètement  avec 
les  doigts,  de  sorte  ^que  la  difformité  pour  laquelle  on  opère  met, 
jusqu’à  un  certain  point,  le  malade  à l’abri  des  dangers  inhérents  à 
l’opération.  Au  moment  de  pratiquer  la  ponction  de  la  peau,  on  devra 
toujours  chercher  à incliner  la  tête  du  côté  de  l’épaule  saine  pour 
augmenter  encore  la  saillie  du  muscle  et  l’éloigner  davantage  des  vais- 
seaux dont  la  lésion  est  à redouter.  Lorsqu’on  veut  sectionner  le  fais- 
ceau sternal,  on  introduit  ordinairement  le  ténotome  du  côté  interne 
de  ce  faisceau,  mais  rien  ne  s’oppose  à ce  qu’on  fasse  pénétrer  l’instru- 
ment par  le  côté  externe,  si  cela  paraît  plus  commode.  Je  crois  nussi 
quai  est  tout  à fait  indifférent  de  faire  la  section  d’avant  en  arrière  ou 
des  parties  profondes  vers  la  peau.  Les  mêmes  observations  s’appli- 
quent à la  ténotomie  du  faisceau  claviculaire. 

Si  les  deux  faisceaux  du  sterno-cléido-mastoïdien  étaient  affectés 
de  contracture,  après  avoir  coupé  le  faisceau  sternal,  on  ferait  tendre 
le  muscle  et  l’on  procéderait,  séance  tenante,  à la  section  du  faisceau 
claviculaire. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  qu’ après  l’incision  du  muscle  rétracté  on 
puisse  toujours  instantanément  ramener  la  tête  dans  la  rectitude,  cela 
est  certainement  possible  dans  quelques  cas,  mais  lorsque  la  contrac- 
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tiire  est  ancienne  et  surtout  lorsqu’elle  s’est  produite  pendant  l’en- 
fance, les  vertèbres  gênées  dans  leur  croissance  ont  pris,  en  se  déve- 
loppant, une  configuration  irrégulière,  leurs  articulations  se  sont 
déformées  et  l’on  doit,  pendant  longtemps,  maintenir  la  tête  du  malade 
en  bonne  position  au  moyen  d’un  appareil  orthopédique  ou  d’un 
bandage  .approprié. 

Vaisseaux.  — Ce  plan  ne  renferme  aucune  artère  importante. 

La  veine  jugulaire  externe  [2-2],  d’abord  située  au-dessous  de  la 
glande  parotide,  se  montre  dans  la  région  carotidienne  à la  hauteur  de 
l’angle  de  la  mâchoire;  elle  se  dirige  de  haut  en  bas,  un  peu  d’avant 
: en  arrière,  et  passe  obliquement  sur  la  face  externe  du  sterno-cléido- 
mastoïdién,  de  manière  à Croiser  le  bord  postérieur  de  ce  muscle  à peu 
; près  au  milieu  de  sa  hauteur.  Elle  pénètre  ensuite  dans  la  région  sus- 
daviculaire  où  nous  la  retrouverons.  Dans  ce. trajet,  la  veine  jugulaire 
.externe  est  comprise  dans  un  dédoublement  du  feuillet  profond  du 
'’ascia  superficialis,  elle  est  recouverte  par  le  peaucier,  et  j’ai  déjà 
: mffisamment  insisté  sur  ce  rapport  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir. 

Née  des  veines  faciale,  temporale  superficielle  et  maxillaire  interne,  la 
; jugulaire  externe  reçoit,  d’autre  part,  une  veine  mastoïdienne  et  s’ana- 
stomose largement  avec  la  jugulaire  antérieure  ; elle  rapporte  donc 
I lu  centre  circulatoire  une  notable  partie  du  sang  de  la  face  et  commu- 
|i  nique  avec  la  circulation  intra-crânienne.  Son  développement  est  en 
il  'aison  inverse  de  celui  de  la  jugulaire  interne,  et,  dans  certains  cas, 
i )On  calibre  est  assez  considérable  pour  quelle  puisse  suppléer  cette 
I lernière  veine.  Sur  le  sujet  qui  a servi  à la  préparation,  il  y avait, 
I lans  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne,  deux  veines  jugulaires 
j îxternes  ; ces  deux  veines  se  réunissaient  en  une  seule  sur  les  limites 
le  la  région  sus-claviculaire.  La  veine  jugulaire  externe  manque  ordi- 
lairement  de  valvules  dans  toute  sa  hauteur  et  l’injection  y pénètre 
lans  quelque  sens  qu’on  la  pousse. 


Nerfs.  — Les  branches  du  plexus  cervical  superficiel^  d’abord 
lituées  au-dessous  de  la  face  profonde  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
contournent  le  bord  postérieur  de  ce  muscle  et  cheminent  dans  l’épais- 
eur  du  fascia  superficialis. 

La  branche  transverse  [3]  se  porte  directement  en  avant,  puis 
e divise  en  un  très-grand  nombre  de  rameaux  dont  quelques-^uns 
i arrivent  à la  peau  qu’ après  avoir  traversé  le  peaucier.  Tous  ces 
ameaux  sont  destinés  aux  téguments  du  cou  et  de  la  partie  inférieure 
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(le  la  face.  Quelques-uns  accompagnent  la  veine  jugulaire  externe  et 
se  dirigent,  avec  elle,  vers  l’angle  de  la  mâchoire  ; il  serait  à peu  près 
impossible  de  les  éviter  si  l’on  voulait  ouvrir  la  veine  dans  toute  la 
])ortion  comprise  entre  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien 
et  la  glande  parotide.  Il  vaut  donc  mieux  saigner  la  jugulaire  dans  sa 
moitié  inférieure,  c’est-à-dire  dans  la  région  sus- claviculaire. 

La  branche  auriculaire  [4]  et  la  branche  mastoïdienne  [5]  sont 
ascendantes;  la  première  croise  obliquement  le  sterno-mastoïdien  et 
gagne  le  pavillon  de  l’oreille,  l’autre  suit  le  bord  postérieur  de  ce 
muscle  et  se  dirige  vers  l’apophyse  mastoïde. 

Les  branches  sus-claviculaires  [6]  sont  descendantes,  elles  se  per- 
dent dans  la  partie  supérieure  du  thorax. 

Les  branches  sus-acromiales  sont  situées  plus  en  arrière,  leurs 
rameaux  se  distribuent  aux  téguments  du  triangle  sus- claviculaire  et 
du  moignon  de  l’épaule. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est  animé  par  le  nerf  spinal  qui 
le  pénètre  par  sa  face  profonde.  Il  reçoit,  en  outre,  de  la  troisième 
paire  cervicale,  quelques  rameaux  qui  s’anastomosent  avec  les  bran- 
ches du  spinal  et  forment,  au  milieu  du  muscle,  un  petit  plexus. 

PI.  32.  à®  Plan.  — Le  second  feuillet  de  l’aponévrose  cervicale  tapisse  la 
face  profonde  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  forme  le  fond  d’une  gout- 
tière dans  laquelle  est  logé  ce  muscle.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus 
haut,  cette  lame  fd^reuse,  en  se  réunissant  au  feuillet  superficiel  de 
l’aponévrose,  ferme  complètement  en  avant  et  en  arrière  la  loge  du 
sterno-mastoïdien.  Dans  sa  moitié  inférieure,  le  feuillet  profond  fournit 
au  muscle  omo-hydidien  [«]  une  gaine  sur  laquelle  j’aurai  l’occasion 
de  revenir  en  étudiant  la  région  sus-claviculaire.  En  haut,  il  devient 
relativement  épais,  recouvre  le  de  la  tète  \^d'\  et  s’insère, 

avec  ce  muscle,  à l’apophyse  mastoïde  et  à la  portion  de  l’occipital 
située  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure. 

Dans  tout  l’espace  compris  entre  le  splénius  et  l’omo-hyoïdien,  cette 
aponévrose  s’étend  sur  un  tissu  conjonctif  toujours  infiltré  de  graisse, 
même  sur  les  sujets  les  plus  maigres,  et  au  milieu  duquel  sont  con- 
tenus un  très-grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  [c-c].  Ces 
ganglions  font  suite  à ceux  des  régions  parotidienne  et  sus-hyoïdienne, 
ils  se  continuent  en  bas,  derrière  la  clavicule,  jusque  dans  le  médias- 
tin,  et  forment  ainsi  une  chaîne  non  interrompue  depuis  l’angle  de  la 
mâchoire  jusqu’à  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique.  De  même  que  le 
tissu  conjonctif  dans  lequel  ils  sont  situés,  ils  s’insinuent  entre  tous 
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les  organes  des  parties  latérales  du  cou,  entourent  les  artères  carotides, 
les  veines  jugulaires  internes,  et  se  confondent  avec  ceux  que  nous 
avons  précédemment  étudiés,  le  long  des  parois  latérales  du  pharynx, 
i Les  ganglions  de  la  région  carotidienne  sont  quelquefois  le  siège 
I d’abcès  in llammatoires  dont  le  pus  vient  se  faire  jour,  soit  en  avant, 

I soit  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; mais  il  est  beaucoup 
i plus  fréquent  de  voir  se  développer,  dans  cette  région,  des  engorge- 
I ments  ganglionnaires  dont  aucun  moyen  de  traitement  ne  peut  amener 
j la  résolution.  C’est  dans  l’armée  surtout  que  ces  adénites  chroniques 
se  montrent  avec  une  déplorable  fréquence,  et,  quoi  qu’en  ait  dit 
■H.  Larrey,  dans  une  excellente  monographie,  il  est  bien  difficile  de 
toujours  rattacher  la  production  de  semblables  tumeurs  ganglion- 
naires à rinlluence  d’une  cause  toute  locale,  telle  que  la  compression 
exercée  par  les  vêtements  d’uniforme.  Les  rapports  intimes  de  ces 
: ganglions  avec  la  veine  jugulaire  interne  nous  expliquent  la  gêne  de  la 
circulation  qui  accompagne  leur  tuméfaction.  D’un  autre  côté,  comme 
le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  les  bride  et  s’oppose  à leur  expan- 
sion, les  malades  inclinent  toujours  plus  ou  moins  la  tête,  afin  de 
mettre  ce  muscle  dans  le  relâchement  et  de  diminuer  les  douleurs  que 
sa  tension  détermine. 

C’est  à l’engorgement  des  ganglions  carotidiens  qu’on  pourrait  sur- 
tout appliquer  ce  que  je  disais  plus  haut  des  adénites  sous-maxillaires 
: anciennes.  Il  y a quinze  ou  vingt  ans  environ,  l’ablation  de  ces  gan- 
Kglions  hypertrophiés  se  pratiquait  avec  une  légèreté  vraiment  in- 
["royable;  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos  hôpitaux  militaires,  habi- 
i^tués  à voir  journellement  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  n’hési- 
i talent  pas  et  s’engageaient  hardiment  dans  des  opérations  dont  il 
n’était  pas  toujours  possible  de  prévoir  la  fin.  Il  semble,  en  effet,  bien 
i facile  d’extraire  deux  ou  trois  ganglions  superficiellement  situés,  et 
l’opération  serait  certainement  très-rationnelle  Vil  en  était  toujours 
ainsi.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  une  fois  les  premiers  ganglions 
enlevés,  il  s’en  présente  d’autres  aussi  volumineux  et  aussi  indurés, 
qu’on  ne  peut  se  décider  à laisser  en  place;  à ceux-ci  en  succèdent 
i-  de  nouveaux,  et,  de  proche  en  proche,  pour  ainsi  dire  sans  s’en  aper- 
f cevoir,  l’opérateur  est  amené  jusque  sur  les  gros  vaisseaux  du  cou  et 
^ !5ur  les  côtés  du  pharynx.  Obligé  de  s’arrêter,  il  constate,  à son  grand 
regret,  que  les  ganglions  enlevés  ne  forment  que  la  minime  partie  de 
'a  totalité  de  la  tumeur.  Je  crois  donc  qu’on  fera  bien  d’être  sobre 
1 opérations  de  ce  genre,  et  qu’avant  d’y  procéder,  on  devra  s’assurer 
jue  les  ganglions  profonds  sont  sains. 
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, Vaisseaux  et  Meües.  — Pas  de  vaisseaux  importants  dans  ce  plan  ; 
on  11  y rencontre  que  quelques  branches  sterno-cléido-masloïdien-- 
nes  [2-2]  fournies  parla  thyroïdienne  supérieure. 

• Les  branches  du  plexus  cervical  superficiel  (coupées  dans  cette 
prépai-ation)  cheminent  quelque  temps  dans  le  tissu  conjonctif  adi- 
peux, avant  de  gagner  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien. 


il 


■ 5®  Plan.  ~ C’est  seulement  après  avoir  enlevé  le  second  feuillet 
de  l’aponévrose  cervicale,  la  graisse  et  les  ganglions  lymphatiques,  i 
que  l’on  commence  à découvrir  les  organes  réellement  importants  de  j i 
la  région  sterno-cléido-mastoïdienne.  Des  vaisseaux  volumineux  occu-  j ; 
pent  la  partie  moyenne  de  la  figure  ; ils  sont  entourés  de  tous  côtés  et  : 
partiellement  recouverts  par  des  muscles  sur  lesquels  cheminent  un  ] 
grand  nombre  de  branches  nerveuses.  Occupons-nous  d’abord  des  ^ 
muscles. 

H omo-hyoïdien  \a\  se  dirige  obliquement,  suivant  une  ligne  étendue  ! 
du  milieu  de  la  clavicule  à la  partie  moyenne  de  l’os  hyoïde;  il  croise  |i 
la  veine  jugulaire  interne,  à la  réunion  du  quart  inférieur  avec  les  trois 
quarts  supérieurs  de  la  région  et  subdivise  la  préparation  en  deux  | / 
portions  secondaires.  Au-dessous  de  l’omo-hyoïdien  se  voit  un  trian-  p 
gle  limité  en  haut  par  le  bord  inférieur  de  ce  muscle,  en  bas  par  la  t 

clavicule,  et  en  dedans  par  la  coupe  de  la  peau,  ou  plus  exactement  M 

par  la  face  latérale  de  la  trachée  qu’on  rencontre  à ce  niveau.  Ce  !' 

triangle  omo-cléido-trachéal  est  occupé  presque  en  totalité  par  le  | i 

muscle  St er no-hyoïdien  [ô],  mais  je  dois  faire  observer  que  sur  le  ; 

sujet  qui  a servi  à la  préparation,  ce  muscle  était  un  peu  plus  large  | 
qu’il  ne  l’est  d’ordinaire.  Le  sterno-hyoïdien,  soulevé  par  le  lobe  laté-  = 
ral  de  la  glande  thyroïde,  est  toujours  un  peu  convexe  en  avant.  Je  ; 
me  borne  pour  le  moment  à cette  simple  indication,  car  j’aurai  à reve- 
nir sur  les  rapports  du  muscle  omo-hyoïdien  lorsque  je  parlerai  de  la 
région  sus- claviculaire.  i 

L’espace  compris  entre  le  bord  supérieur  de  l’omo-hyoïdien  et  l’a-  j 
pophyse  mastoïde  est  lui-même  subdivisé  en  deux  parties  par  la  veine  | 
jugulaire  interne,  en  avant  de  laquelle  on  ne  rencontre  qu’une  petite 
portion  du  muscle  sterno-thyroïdien  [e].  En  arrière  de  la  veine  et  en  | 
se  dirigeant  de  bas  en  haut,  on  trouve  successivement  : 1®  le  muscle  j 
sccdène  antérieur  [c/]  dont  les  insertions  supérieures  sont  cachées  | 

derrière  la  veine  jugulaire  et  dont  l’extrémité  inférieure  est  beaucoup  : 

trop  profondément  située  pour  pouvoir  être  visible  ; 2“  le  scalène  pos- 
térieur  [e]  dont  la  partie  moyenne  seule  est  à découvert  pour  les  | 
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üèmcs  misons  ; 3°  les  faisceaux  de  Yanyulairc  de  l'oittoplate  [/  ]; 
1“  enfin  le  splénius  du  cou  [A]  et  le  splériius  de  la  tète  [y])  ce  dei- 
lier  muscle  se  fixe  à l’apophyse  mastoïde  [C]  au-dessous  des  insér- 
ions du  sterno-cléido-mastoïdien. 

On  aperçoit,  en  avant  du  splénius,  le  ventre  postérieur  du  düjas- 
riqiie  [/J  (caché  en  partie  par  la  glande  parotide  D) . 

Vaisseaux.  — L’artère  carotide  primitive  [1],  recouverte  dans 
iresque  toute  son  étendue  par  la  veine  jugulaire  interne,  n’est  visible 
[u’au-dessus  du  bord  externe  du  sterno-thyroïdien.  Au  niveau  du 
)ord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  elle  se  subdivise  en  carotide 
xterne  [2]  et  en  carotide  interne  [5].  Ces  trois  artères  seront  étudiées 
.vec  les  plans  suivants. 

Ou  trouve  encore,  au-dessus  du  sterno-thyroïdien,  quelques  bran- 
ihes  musculaires  fournies  par  la  thyroïdienne  supérieure  [4]. 

Dans  le  bas  de  la  région,  et  immédiatement  en  arrière  du  ventre 
üférieur  de  l’omo-hyoïdien,  la  sous-clavière  donne  naissance  à la 
capulaire  supérieure  [5]  et  à la  scapulaire  postérieure  ou  cervicale 
ransverse  [6].  La  première  de  ces  deux  artères  se  porte  en  dehors, 
i.n  peu  en  bas,  et  gagne  le  bord  supérieur  de  la  clavicule.  Elle  donne, 
:ès  son  origine,  un  rameau,  d’où  proviennent  les  branches  cutanées 
'[écrites  avec  les-plans  superficiels. 

La  cervicale  transverse  se  dirige  en  dehors  et  disparaît  bientôt  sous 
e bord  externe  du  trapèze. 

Si  1 on  veut  étudier  les  rapports  de  la  veine  jugulaire  interne  [ 7 ] , 
1 faut,  autant  que  possible,  lui  donner  artificiellement  le  volume 
qu  elle  a pendant  la  vie,  lorsqu’elle  est  distendue  par  le  sang.  On 
devra  donc  toujours  l’injecter,  mais  on  aura  soin  en  même  temps  de 
le  point  pousser  l’injection  avec  trop  de  force,  car  les  parois  du  vais- 
seau sont  très-extensibles,  et  il  faut  se  garder  du  porter  la  distension 
rop  loin.  Ces  précautions  une  fois  prises,  si  l’on  prépare  alors  la 
région  carotidienne,  en  portant  la  tête  du  sujet  dans  l’extension  et  en 
oui nant  légèrement  la  face  du  côté  opposé  à la  préparation,  on  verra 
.{ue  la  veine  jugulaire  interne  recouvre  presque  complètement  l’artère 
si-aiotide  primitive  dans  toute  la  hauteur  de  la  région. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu  précédemment,  ce  gros  tronc  veineux 
)iend  son  origine  au-dessous  du  trou  déchiré  postérieur,  où  il  fait 
liiecteraent  suite  au  sinus  latéral  et  au  sinus  pétreux  inférieur.  Le 
)oint  d abouchement  de  la  veine  et  des  sinus  est  marqué  par  le  renlle- 
i leinent  appelé  golfe  de  la  veine  jugulaire  (voy.  pi.  l/i,  G). 
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La  veine  jugulaire  iiileriie  pénètre  dans  la  région  carotidienne  en 
passant  au-dessous  du  ventre  postérieur  du  digastrique  et  de  la  glande 
parotide  ; elle  est  d’abord  située  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de 
l’artère  carotide  interne,  puis  s’accole  au  côté  externe  de  la  carotide 


primitive  qu’elle  déborde  en  avant,  surtout  pendant  l’expiration,  et 
raccompagne  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  région  où  elle  va,  der- 
rière la  clavicule,  se  réunir  à la  veine  sous-clavière,  pour  donner 
naissance  au  tronc  brachio-céphalique.  Dans  ce  trajet,  la  veine  jugu- 
laire est  contenue  dans  la  même  gaine  que  l’artère  carotide  et  le  nerf 
pneumogastrique.  Cette  veine  reçoit,  à son  origine,  presque  tout  le 
sang  de  la  cavité  crânienne,  aussi  la  gêne  de  la  circulation  dans  un 
tronc  de  cette  importance  détennine-t-elle  inévitablement  la  conges- 
tion des  centres  nerveux  encéphaliques,  car  les  voies  collatérales  de 
déchargement,  fourniespar  la  veine  ophthalmique,  la  veine  mastoïdienne 
et  les  veines  émissaires  de  Santorini,  sont  tout  à fait  insuffisantes.  Au- 
dessous  de  la  parotide,  elle  reçoit  la  veine  temporale  et  la  maxillaire 
interne;  plus  bas,  à la  hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage -thy- 
roïde, la  veine  faciale  et  la  veine  thyroïdienne  supérieure  viennent  s’y 
aboucher;  mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  ces  différents  troncs  veineux  ne 
se  jettent  pas  toujours  en  entier  dans  la  jugulaire  interne  ; les  deux 
premiers  surtout  contribuent,  pour  une  très-large  part,  à la  formation 
de  la  veine  jugulaire  externe. 

De  même  que  pour  toutes  les  autres  veines  du  cou,  on  ne  trouve 
ordinairement  aucune  valvule  dans  tout  le  trajet  de  la  jugulaire 
interne,  le  sang  y chemine  de  haut  en  bas,  en  vertu  de  son  propre 
poids,  et,  à moins  d’obstacle  matériel,  la  circulation  ne  peut  être 
ralentie.  On  rencontre  seulement,  au  confluent  de  cette  veine  avec  la 
sous-clavière,  deux  petits  replis  valvulaires  constants,  mais  tout  à fait 
insuffisants  pour  empêcher  le  reflux  du  sang.  Il  en  résulte  que  le  pouls 
veineux  est  toujours  plus  ou  moins  sensible  à la  partie  inférieure  du 
cou.  Cependant,  il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  trouver,  un  peu  au- 
dessous  de  l’embouchure  de  la  veine  thyroïdienne  supérieure,  une 
paire  de  valvules  assez  développées  pour  obturer  complètement  la  lu- 
mière du  vaisseau  et  s’opposer  absolument  à l’injection  de  bas  en  haut. 

11  est  rare  que  sur  le  cadavre  la  veine  jugulaire  interne  soit  assez 
distendue  pour  recouvrir  l’artère  carotide  primitive  ; le  plus  sou- 
vent, au  contraire,  elle  est  vide,  et  rien  n’est  plus  facile  que  d’ar- 
river sur  l’artère  en  déplaçant  légèrement  la  veine.  Mais  il  est  loin 
d’en  être  ainsi  lorsqu’on  fait  la  ligature  de  la  carotide  primitive  sur  le 


vivant  ; pour  peu  que  la  respiration  soit  gênée,  et  elle  l’est  toujours 
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lus  OU  moins,  la  veine  gonflée  par  le  sang  prend  un  volume  énorme, 
est  elle  seule  c[ue  1 on  aperçoit  lorscju  on  est  aiiivé  sui  la  game  des 
lisseaux,  et  Ton  est  exposé  à l’ouvrir  au  moindre  faux  mouvement, 
n diminuera  les  chances  d’accidents  de  ce  coté  en  renonçant  à l’em- 
loi  des  anesthésiques  et  en  recommandant  au  malade  de  faire  de 
rges  inspirations  pour  désemplir  la  veine.  Hogdson  donne  à ce  sujet 
a conseil  qui  me  paraît  excellent  et  que  je  suis  étonné  de  n’avoir  pas 
J 1 mettre  en  pratique  ; c’est  de  faire  comprimer  la  veine  par  un  aide 
j|  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  pour  la  vider  et  l’empêcher  de  se 
: .Muplir  de  nouveau.  Cette  manœuvre  doit  beaucoup  simplifier  l’opé- 
ition,  car  c’est  surtout  à cause  de  la  présence  de  cette  veine  volumi- 
:use  que  la  ligature  de  la  carotide  sur  le  vivant  est  si  longue  et  si 
élicate.  11  est  encore  un  point  qu’on  ne  devra  pas  oublier,  c’est  que 
veine  jugulaire  adhère  assez  intimement  à la  gaîne  des  vaisseaux, 
qu’on  risque  de  l’ouvrir  en  cherchant  à l’en  détacher. 

I ^ Dans  les  circonstances  ordinaires,  la  veine  sous-clavière  reste  cachée 
‘rrière  la  clavicule;  mais  lorsqu’elle  est  distendue,  elle  peut  dépasser 
: bord  supérieur  de  cet  os  et  venir  se  montrer  à la  partie  inférieure 
I i la  région  sterno-cléido-mastoïdienne.  Cette  veine  est  horizontale, 

; le  longe  la  face  postérieure  de  la  clavicule  et  passe  en  avant  du 
'Uscle  scalène  antérieur  qui  la  sépare  de  l’artère  sous-clavière.  Le 
)uls  veineux  est  aussi  sensible  dans  la  veine  sous-clavière  que  dans 
i jugulaire  interne. 

■ En  voyant  le  calibre  des  troncs  veineux  qui  occupent  les  parties 
térales  du  cou,  on  comprend  tout  le  danger  des  blessures  de  la  veine 
; gulaire  interne  ou  de  la  sous-clavière  ; si  la  plaie  faite  à une  de  ces 

I 'ux  veines  présente  une  certaine  étendue,  une  hémorrhagie  rapide- 
lent  mortelle  en  est  ordinairement  la  conséquence.  Intéressés  dans 
le  opération  chirurgicale,  ces  vaisseaux  peuvent  donner  accès  à l’air 
■ mosphérique,  et  l’on  connaît  la  gravité  de  ce  redoutable  accident. 

' est  à remarquer,  d’ailleurs,  que  l’introduction  dei’air  peut  avoir  lieu 
nns  des  veines  d‘un  bien  moindre  calibre,  et  lorsqu’on  pratiquera 
le  opération  sur  le  cou,  il  sera  toujours  prudent  de  couper  les  veines 
tre  deux  ligatures  et  de  faire  exercer  une  compression  à l’angle  infé'- 
. Aur  (le  la  plaie. 

1 Nkrfs.  — Ce  plan  est  occupé  par  un  très-grand  nombre  de  branches 
rveuses. 

; Le  spinal  [8 J fournit  des  rameaux  au  sterno-cléido-mastoïdien,  et 
rès  avoir  traversé  ce  muscle,  va  se  distribuer  an  trapèze. 
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Le  plexus  cervical  [9-9],  constitué  par  les  l)ranches  antérieures  des  i 
quatre  premières  paires  cervicales,  anime  presque  tous  les  muscles  i 
des  parties  latérales  du  cou.  Ses  branches  cutanées  ont  été  étudiées 
avec  les  plans  superficiels.  Deux  nerfs  du  plexus  cervical,  le  phrénique 
et  la  branche  descendante  interne,  méritent  une  mention  spéciale. 

Le  nerf  phrénique  [10]  naît  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  paires 
cervicales,  quelquefois  d’une  branche  de  la  cinquième;  il  se  dirige 
verticalement  en  bas,  sur  la  face  antérieure  du  muscle  scalène  anté- 
rieur, et  disparaît  derrière  la  clavicule  pour  pénétrer  dans  le  thorax. 

La  branche  descendante  interne  [11]  suit  le  côté  externe  de  la 
veine  jugulaire  interne  ; quelquefois  elle  pst  appliquée  sur  la  veine 
elle-même  et  s’anastomose,  à la  partie  inférieure  de  la  région,  avec  la 
branche  descendante  [12]  de  l’hypoglosse.  Celle-ci  suit,  sur  le  côté 
interne  de  la  veine  jugulaire,  un  trajet  parallèle  à celui  de  la  branche 
descendante  interne.  De  l’anastomose  de  ces  deux  nerfs  partent  des 
rameaux  moteurs  destinés  aux  muscles  omo-hyoïdien , sterno-hyoïdien, 
sterno-thyroïdien  et  au  faisceau  sternal  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  q^lexus  brachial  [13]  sera  décrit  avec  la  région  sus-claviculaire. 

PI.  34.  6®  Plan  (*).  — On  trouve  dans  ce  plan  l’artère  carotide  primitive  : 

et  l’origine  de  ses  deux  branches  de  bifurcation,  une  portion  de 
l’artère  sous-clavière,  le  nerf  pneumogastrique,  le  plexus  brachial  et  ' 
des  muscles  sur  lesquels  je  dois  d’abord  appeler  l’attention. 

Le  muscle  sterno-thyroïdieri  [«]  appartient  à la  région  sterno-  i 
cléido-mastoïdienne  par  la  partie  externe  de  son  extrémité  inférieure.  | 
D’abord  situé  en  arrière  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  il  se  | 
dirige  en  haut,  un  peu  en  dedans,  et  va  s’appliquer  sur  le  lobe  latéral  j 
de  la  glande  thyroïde,  qui  le  soulève  plus  ou  moins,  selon  qu’il  est  i 
lui-même  plus  ou  moins  développé.  Dans  son  tiers  inférieur,  le  sterno- 
thyroïdien  recouvre  l’artère  carotide  primitive  et  la  première  portion 
de  l’artère  sous-clavière. 

Immédiatement  en  arrière  de  la  clavicule,  la  partie  inférieure  du 
scalène  antérieur  \^b-b^  passe  au-devant  de  l’artère  sous-clavière. 
Les  faisceaux  supérieurs  de  ce  muscle  s’insèrent  aux  tubercules  anté- 
rieurs des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  apophyses 
transverses  cervicales,  en  dehors  de  la  ligne  verticale  représentée  par 
la  carotide  primitive. 

(’*')  Pour  bien  comprendre  comment  cette  préparation  a été  obtenue,  il  est  indispen- 
sable de  consulter  le  texte  placé  en  rej^ard  de  la  figure. 
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Le  scalène  'postérieur  [c],  mis  à découvert  par  l’ablation  de  la 
partie  moyenne  du  scalène  antérieur,  forme  un  plan  vertical  au-devant, 
iluquel  passent  les  nerfs  du  plexus  brachial.  Ce  muscle  s’élargit  supé- 
rieurement et  se  divise  en  six  faisceaux  qui  vont  se  fixer  aux  tuber- 
.cules  postérieurs  des  apophyses  transverses  des  six  dernières  vertèbres 
cervicales. 

Les  faisceaux  du  transversaire  du  cou  [^d.cl.d.^  se  voient  au- 
dessus  du  muscle  précédent,  et  comme  lui,  se  dirigent  vers  les  tuber- 
cules postérieurs  des  apophyses  transverses. 

Enfin  le  petit  complexus  [/]  occupe  la  partie  supérieure  de  la 
préparation  ; après  avoir  passé  au-dessous  des  faisceaux  du  transver- 
sah-e,  il  monte  verticalement  et  va  s’insérer,  en  s’épanouissant,  sur 
le  sommet  de  l’apophyse  mastoïde,  où  il  recouvre  les  insertions  du 
ventre  postérieur  du  digastrique  [E]. 

On  aperçoit,  au-dessous  du  petit  complexus,  un  feuillet  aponévro- 
tique  d’une  épaisseur  variable  selon  les  sujets,  qui,  en  arrière  de  ce 
muscle,  forme  la  gaine  du  grand  complexus.  D’autre  part,  cette 
aponévrose  tapisse  le  fond  d’un  petit  triangle,  limité  en  arrière  par 
le  petit  complexus,  en  avant  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique, 
et  en  bas,  par  le  bord  supérieur  du  transversaire  du  cou.  Ce  triangle 
correspond  aux  insertions  atloïdiennes  des  deux  muscles  obliques 
postérieurs  de  la  tête,  et  l’on  peut,  avec  le  doigt,  sentir  la  saillie  de 
l’apophyse  transverse  de  l’atlas,  au-dessous  dn  digastrique.  Un  in- 
:strument  vulnérant,  introduit  à la  partie  antérieure  de  cet  espace, 
pomTait  aller  blesser  l’artère  vertébrale;  porté  dans  l’angle  supérieur 
du  triangle,  il  atteindrait  l’artère  occipitale  au  point  où  elle  va  s’en- 
. gager  sous  l’extrémité  supérieure  du  petit  complexus. 

Vaisseaux. — L’artère  carotide  primitive  [1  ] est  presque  tout  entière 
contenue  dans  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne,  et,  comme  nous 
l’avons  vu,  la  présence  de  cet  important  vaisseau  a valu  à cette  région 
le  nom  de  région  carotidienne  sous  lequel  on  la  désigne  encore. 

Les  deux  artères  carotides  primitives  ne  naissent  pas  à la  même 
hauteur.  Tandis  que  la  carotide  droite  se  détache  du  tronc  brachio- 
céphalique derrière  l’articulation  sterno- claviculaire  droite,  la  gauche 
naît  directement  de  la  crosse  de  l’aorte  ; cette  dernière  l’emporte  donc 
sur  l’autre  de  toute  la  longueur  du  tronc  brachio -céphalique,  c’est-à- 
dire  d environ  3 centimètres.  Elle  est  aussi,  dans  sa  première  portion, 
située  plus  profondément  que  la  droite.  De  la  différence  de  longueur 
de  ces  deux  artères,  il  résulte  que  toute  la  carotide  droite  appartient 
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à la  région  slerno-cléido-mastoïdieime,  moins  une  petite  portion 
située  derrière  l’articulation  sterno-claviculaire,  tandis  que  3 centi- 
mètres au  moins  de  la  carotide  gauche  restent  cachés  à l’intérieur  du 
thorax.  Peu  distantes  à leur  origine,  les  carotides  s’écartent  l’une  de 
l’autre  à la  partie  inférieure  de  la  région,  pour  devenir  ensuite  paral- 
lèles sur  les  côtés  de  la  trachée  et  du  larynx  ; mais  leur  écartement 
est  surtout  dû  au  changement  de  direction  de  la  carotide  droite. 
Celle-ci,  en  effet,  est  d’abord  située  très-près  de  la  ligne  médiane  et 
immédiatement  en  avant  de  la  trachée,  quelle  croise  obliquement  ; la 
carotide  gauche,  au  contraire,  ne  présente  qu’une  très-légère  inflexion 
de  dedans  en  dehors. 

A partir  du  point  où  ces  deux  artères  atteignent  les  faces  latérales 
de  la  trachée,  elles  sont  toutes  deux  placées  sur  un  même  plan  et 
affectent  des  rapports  identiques.  Très-profondes  à la  partie  inférieure 
de  la  région,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  superficielles  en  se  ^ 
rapprochant  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  l’on  peut  j 
sentir  sous  la  peau  les  battements  de  leur  extrémité  supérieure.  En  i 
raison  du  haut  intérêt  pratique  qui  s’attache  à l’étude  de  la  carotide 
primitive,  je  crois  devoir  exposer,  avec  quelques  détails,  les  rapports 
de  ce  vaisseau. 

Depuis  le  bord  supérieur  de  l’articulation  sterno-claviculaire  jus- 
qu’au bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  où  elle  se  subdivise  en 
carotide  interne  et  carotide  externe,  cette  artère  monte  verticalement 
sans  décrire  de  flexuosités.  On  peut  dire  avec  raison  que  dans  tout 
ce  trajet,  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  le  véritable  muscle  satel- 
lite de  la  carotide  primitive  ; or,  comme  ce  muscle  fait,  sous  la  peau, 
une  saillie  facilement  appréciable,  et  qu’il  sert  de  guide  pour  aller 
à la  recherche  du  vaisseau,  il  importe  avant  tout  de  bien  préciser 
ses  rapports  avec  l’artère.  En  bas  de  la  région,  la  carotide  se  trouve 
cachée  derrière  le  faisceau  sternal  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et 
correspond  à peu  près  à la  partie  moyenne  de  ce  faisceau.  Plus  haut, 
le  muscle  se  dirigeant  en  haut  et  en  dehors,  tandis  que  l’artère  reste 
verticale,  il  s’ensuit  que  celle-ci  se  rapprochera  d’autant  plus  du  bord 
interne  du  muscle,  qu’on  l’examinera  plus  supérieurement,  et  qu’il 
arrivera  un  moment  où  elle  passera  en  dedans  du  sterno-mastoïdien 
et  cessera  d’être  recouverte  par  lui.  C’est  précisément  ce  qui  se  pro- 
duit à 2 centimètres  environ  au-dessous  du  bord  supérieur  du  carti- 
lage thyroïde. 

Ces  rapports  ne  sont  pas  ceux  qu’indique  Richet  en  décrivant  la 
région  carotidienne.  D’après  cet  anatomiste,  la  carotide  primitive 
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‘ reste,  clans  toute  sa  liaiiteur,  complètement  cachée  sous  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  et  le  bord  interne  de  celui-ci  recouvre  même 
' l’origine  des  deux  artères  carotide  interne  et  carotide  externe.  Cette 
! opinion  semble  en  contradiction  avec  toutes  les  descriptions  faites 
jusqu’ici  et  avec  ce  que  je  viens  de  dire  moi-même;  Richet  est,  d’ail- 
leurs, que  je  sache,  le  seul  auteur  qui  ait  émis  une  semblable  manière 
de  voir.  En  faut-il  conclure  que  tout  le  monde  s’est  trompé  ou  que 
. Richet  a mal  vu?  En  aucune  façon,  et  je  crois  qu’il  est  facile  d’expli- 
quer cette  divergence  d’opinion  par  le  point  de  vue  différent  auquel 
I chacun  s’est  placé.  Il  est  convenu,  en  anatomie,  qu’on  déterminera 
; les  rapports  des  divers  organes,  en  supposant  le  sujet  debout,  la  tête 
i droite  et  la  face  regardant  directement  en  avant.  Or,  que  fait  Richet? 
j II  incline  fortement  la  tête  de  son  sujet,  en  faisant  décrire  à la  face 
j un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  puis  il  constate  que  la  carotide  est 
recouverte,  dans  toute  sa  hauteur,  par  le  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien. Il  n’y  a là  rien  que  de  très-naturel,  puisque  l’artère,  appliquée 
3ur  la  colonne  vertébrale,  ne  change  presque  pas  de  position  pendant 
le  mouvement  de  torsion  du  cou,  tandis  que  le  sterno-cléido-rnastoï- 
lien,  beaucoup  plus  éloigné  du  centre  de  mouvement,  se  déplace  con- 
sidérablement de  dehors  en  dedans.  Les  rapports  sont  donc  profon-* 
I ilément  modifiés;  mais  je  me  hâte  d’ajouter  qu’ils  sont  très-exactement 
ilécrits. 

Veut-on  apprécier  à quel  point  la  rotation  de  la  tête  change  les 
^:)ositions  relatives  du  muscle  et  de  l’artère?  Qu’on  examine  com- 
:Darativement  la  planche  3â,  dont  je  m’occupe  actuellement,  et  la 
danche  28  (région  sous-hyoïdienne,  plan  profond).  Dans  la  première, 
a tête  du  sujet  est  inclinée  à gauche,  la  face  est  tournée  du  même 
i2Ôté,  et  il  saute  aux  yeux  que  le  bord  interne  du  sterno-cléido-mas- 
■oïdien  (voy.  pl.  31)  recouvrait  non-seulement  toute  la  carotide  pri- 
nitive,  mais  encore  l’origine  de  ses  deux  branches  de  bifurcation. 
.Vlais  si  l’on  se  reporte  à la  planche  28,  où  le  sujet  est  représenté  de 
face  et  tel  qu’on  est  convenu  de  l’étudier  en  anatomie,  on  verra  que, 
:lu  côté  gauche  de  la  figure  (je  rappelle  que  de  ce  côté  les  rapports 
Dnt  été  conservés  avec  le  plus  grand  soin) , la  carotide  primitive  et  ses 
leux  branches  terminales  sont  placées  tout  à fait  en  dedans  du 
iterno-cléido-mastoïdien,  à la  hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage 
:hyroïde,  et  que  ce  muscle  ne  les  recouvre  en  aucune  façon. 

Voulez-vous  une  preuve  plus  palpable  de  l’exactitude  de  ce  que 
avance?  faites  sur  vous-même  ou  sur  un  autre  l’expérience  suivante  : 
^lacez  le  cou  dans  la  rectitude  et  applirpiez  la  pulpe  du  doigt  sur  la 
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carotide,  en  dehors  du  bord  supérieur  du  caiiilage  thyroïde,  vous 
sentirez  battre  l’artère  en  dedans  du  muscle.  Tournez  alors  la  face 
du  côté  opposé  à celui  que  vous  explorez  ; votre  doigt,  entraîné  par  la 
peau,  sera  porté  plus  ou  moins  en  dedans,  suivant  l’intensité  de  la 
rotation  ; mais  il  conservera  toujours  les  mêmes  rapports  avec  le  bord 
interne  du  sterno-cléido-mastoïdien,  qui  se  sera  déplacé  comme  lui. 
Quant  à l’artère,  vous  ne  la  sentirez  plus.  Recherchez-la,  et  vous 
verrez  que  le  muscle,  en  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  est 
passé  au-devant  d’elle  et  qu’il  la  recouvre  alors  complètement. 

En  résumé  donc,  l’artère  carotide  primitive  n’est  recouverte  par  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  que  lorsque  la  face  est  tournée  du 
côté  opposé.  Quand  la  tête  est  dans  la  rectitude,  l’artère,  d’abord 
située  au-dessous  du  faisceau  sternal  de  ce  muscle,  gagne  ensuite 
son  côté  interne  et  devient  tout  à fait  libre  au  niveau  de  la  moitié 
supérieure  du  cartilage  thyroïde.  Il  n’était  pas  indifférent  de  soulever 
cette  discussion,  car  elle  conduit  à une  importante  conclusion  pra- 
tique : c’est  que  plus  on  maintiendra  la  tête  du  sujet  dans  la  recti- 
tude, plus  il  sera  facile  d’atteindre  l’artère  en  suivant  le  bord  interne 
du  sterno-cléido-mastoïdien.  Plus,  au  contraire,  on  tournera  la  face 
•du  côté  opposé  à celui  sur  lequel  on  opère,  et  plus  le  vaisseau  sera 
caché  sous  le  muscle. 

A sa  partie  inférieure,  la  carotide  primitive  est  séparée  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  par  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroï- 
dien  , ce  dernier  est  immédiatement  appliqué  sur  l’artère. 

Plus  haut,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  l’omo-hyoïdien  passe  en 
avant  de  la  gaine  des  vaisseaux  qu’il  croise  obliquement. 

En  arrière,  l’artère  repose  dans  une  gouttière  verticale  qui  sépai’e 
le  larynx  du  muscle  scalène  antérieur,  elle  est  en  rapport  avec  la  face 
antérieure  des  apophyses  transverses  cervicales  et  recouvre  une  por- 
tion des  muscles  long  du  cou,  et  grand  droit  antérieur  de  la  tête.  Sa 
face  interne  longe  la  trachée,  l’œsophage  et  le  pharynx,  rapport  sur 
lequel  j’ai  déjà  suffisamment  insisté  (voy.  p.  161).  On  trouve,  en  de- 
hors de  l’artère,  une  rangée  verticale  de  petites  saillies  osseuses  con- 
stituées par  les  tubercules  antérieurs  des  apophyses  transverses  des 
vertèbres  cervicales.  Celui  de  la  sixième  vertèbre,  plus  saillant  que 
les  autres,  porte  le  nom  de  tubercule  carotidien;  j’indiquerai  plus  bas 
sa  situation  exacte. 

Une  gaine  celluleuse  renferme  la  carotide,  la  veine  jugulaire  interne 
et  le  nerf  pneumogastrique.  Les  rapports  de  la  veine  jugulaire  interne 
ont  été  exposés  précédemment  ; je  n’ai  donc  pas  à y revenir.  Je  dois 
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cependant  faire  remarquer,  qu’en  raison  de  l’obliquité  de  la  carotide 
primitive  droite  à sa  partie  inférieure,  cette  artère  s’éloigne  toujours 
sensiblement  de  la  veine  et  que,  derrière  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire,  elle  en  est  quelquefois  séparée  par  un  espace  de  près  de  3 cen- 
timètres. Du  côté  gauche,  au  contraire,  la  carotide  et  sa  veine  satel- 
lite sont  beaucoup  plus  rapprochées.  Le  nerf  pneumogastrique  est 
situé  en  arrière  des  deux  vaisseaux  et  dans  la  gouttière  longitudinale 
qu’ils  laissent  entre  eux,  il  correspond  donc  au  côté  externe  et  posté- 
rieur de  l’artère  carotide  primitive. 

La  carotide  primitive  ne  donne  aucune  branche  collatérale  dans  toute 
l’étendue  de  son  trajet,  aussi  est-il  possible  de  la  lier  à toutes  les  hau- 
teurs. A la  partie  supérieure,  le  lieu  d’élection  pour  l’application  delà 
ligature  est  à 2 centimètres  au-dessous  du  point  où  elle  se  bifurque. 
Comme,  à ce  niveau,  l’artère  n’est  pas  recouverte  par  le  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien,  il  suffit  de  faire,  le  long  du  bord  interne  de  ce 
muscle  (voy.  pl.  25,  B),  une  incision  de  7 ou  8 centimètres,  dont  le 
milieu  corresponde  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  On  coupera  la  peau,  le  peaucier,  et  l’on  arrivera  sur  l’aponé- 
vrose cervicale,  qu’il  sera  prudent  d’inciser  sur  la  sonde  cannelée.  Si 
l’on  a pénétré  dans  la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  devra,  né- 
cessairement, diviser  les  deux  feuillets  de  cette  aponévrose  ; si,  au  con- 
traire, on  s’est  maintenu  en  avant  du  muscle,  on  intéressera  d’un  seul 
coup  toute  l’épaisseur  de  cette  lame  fibreuse.  Je  n’ai  pas  besoin  d’in- 
sister sur  ce  détail  qui  sera  parfaitement  compris,  si  l’on  a suivi  les 
descriptions  qui  précèdent.  La  section  de  l’aponévrose  cervicale  per- 
mettra au  sterno-cléido-mastoïdien  de  se  porter  en  dehors  et  rendra 
ainsi  plus  facile  la  recherche  du  vaisseau.  On  trouvera  l’artère  au  fond 
même  de  fincision,  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  de  la  veine  jugu- 
laire interne,  en  dedans  et  en  avant  du  nerf  pneumogastrique. 

Pour  lier  la  carotide  primitive  à sa  ‘partie  moyenne,  le  procédé 
a suivre  est  à peu  près  le  même,  seulement  comme  l’artère  est 
cachée  sous  le  bord  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien,  il  faudra 

récliner  ce  muscle  en  dehors,  pour  mettre  à découvert  la  gaine  des 
vaisseaux. 

Si  1 on  se  trouve  dans  la  nécessité  de  lier  cette  artère  à sa  partie 
inieiieure,  on  aura  soin  de  placer  le  fil  au  moins  à 3 centimètres  au- 
dessus  de  son  origine,  afin  d’avoir  un  caillot  oblitérateur  d’une  lon- 
gueui  suffisante.  Ici  l’artère  est  recouverte  par  le  faisceau  sternal  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  et  plus  profondément  par  les  muscles  omo- 
hyoïdien,  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien.  La  plupart  des  clii- 


2C8 


COI'. 


rurgieiis  préfèrent  encore,  pour  l’atteindre,  suivi-e  le  bord  interne  du 
sterno-niastoïdien,  mais  comme  le  vaisseau  est  profondément  situé,  il 
ne  laudra  pas  craindre,  pour  se  donner  du  jour,  de  faire  une  longue 
incision  (voy.  pl.  25,  A).  Après  avoir  divisé  l’aponévrose  cervicale, 
on  peut  arriver  sur  l’artère  en  réclinant  en  dehors  le  sterno-cléido- 


mastoïdien,  tandis  qu’on  portera  en  dedans  le  sterno-hyoïdien  et  le 
sterno* thyroïdien.  Mais  il  est  facile  de  voir  que  lorsqu’ après  l’opé- 
ration ces  muscles  seront  revenus  en  place,  il  en  résultera  une  plaie 
anfractueuse  et  irrégulière  dans  laquelle  le  pus  sera  nécessairement 


retenu  en  grande  partie.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  Malgaigne 
donne  l’excellent  conseil  de  couper,  sur  la  sonde  cannelée,  le  sterno- 
tliyroïdien  et  le  sterno-hyoïdien,  en  suivant  la  direction  de  l’artère,  et 
d’arriver  directement  sur  le  vaisseau.  Si  l’on  est  gêné  par  le  muscle 
omo-hyoïdien  ,1a  branche  descendante  du  plexus  cervical  ou  la  branche 
de  rhypoglosse,  on  n’hésitera  pas  à les  sacrifier.  Au  moyen  de  la 
simple  incision  que  je  viens  d’indiquer,  on  arrive  toujours  à lier 
la  carotide  primitive  sur  le  cadavre  sans  trop  de  difficulté  ; mais  sur 
le  vivant,  la  contraction  énergique  du  sterno-cléido-mastoïdien  rap- 
proche ce  muscle  de  la  ligne  médiane  et  s’oppose  souvent  à ce  que 
l’on  puisse  atteindre  l’artère.  Dans  un  cas  semblable,  Piey  fut  obligé 
de  couper  en  travers  le  faisceau  sternal  à sa  partie  inférieure  et  je 
crois,  pour  ma  part,  qu’en  imitant  la  conduite  de  ce  chirurgien  dès 
le  début  de  l’opération,  on  gagnerait  beaucoup  de  temps  et  l’on  s’épar- 
gnerait bien  des  efforts  inutiles. 

Sédillot  a proposé  d’aller  lier  la  carotide  primitive  à sa  partie  infé- 
rieure, en  passant  entre  les  deux  faisceaux  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
sur  le  cadavre  la  chose  est  possible,  mais  il  est  douteux  qu’on  puisse 
mener  l’opération  à bonne  fin  sur  le  vivant;  l’artère  est  très-profonde, 
et  il  doit  être  bien  difficile  de  maintenir  écartées  les  lèvres  de  cette 
espèce  de  boutonnière,  que  les  contractions  musculaires  tendent  sans 
cesse  à rapprocher.  D’ailleurs,  la  carotide  est  située  bien  en  dedans  de 
l’incision  cutanée,  puisqu’elle  correspond  à la  face  postérieure  du 
faisceau  sternal  ; l’opérateur  arriverait  tout  au  jdus  sur  la  veine  jugu- 
laire interne  qu’il  faudrait  nécessairement  contourner,  et  je  n’ai  pas 
besoin  de  faire  ressortir  les  dangers  d’une  pareille  manœuvre. 

Cependant,  en  1860,  Delore  est  arrivé  directement  sur  la  carotide 
primitive  en  suivant  le  procédé  de  Sédillot,  mais  il  suffit  de  lire  les 
détails  de  cette  observation  pour  voir  que,  dans  ce  cas,  fartère  n’avait 
plus  ses  rapports  normaux,  et  qu'elle  était  considérablement  déviée 
en  dehors  par  une  tumeur  anévrysmale  volumineuse. 
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A quelque  liaiiteur  qu’on  tente  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive, il  est  très-important  de  ne  dénuder  l’artère  que  dans  une  très- 
petite  étendue,  pour  éviter  la  formation  de  fusées  purulentes,  qui 
pourraient  s’ étendre  jusqu’ au  thorax,  en  suivant  la  gaine  des  vaisseaux. 
La  situation  de  la  jugulaire  interne  et  du  nerf  pneumogastrique  exige 
impérieusement  que  la  sonde  cannelée  soit  introduite  de  dehors  en 
dedans;  en  négligeant  cette  précaution,  on  s’exposerait  à froisser  le 
nerf  ou  à déchirer  la  veine  avec  le  bec  de  l’instrument. 

J’ai  déjà  appelé  l’attention  (voy.  p.  25),  sur  la  gravité  de  certains 

• accidents  qui,  dans  quelques  cas,  suivent  immédiatement  la  ligature 
de  la  carotide  primitive.  De  l’aveu  de  tous  les  auteurs,  les  troubles  de 
l’intelligence,  de  l’ouïe,  de  la  vision,  les  paralysies,  qu’on  a vus  succé- 

■ der  à cette  opération  doivent  être  attribués  à la  brusque  diminution  de 
: la  circulation  sanguine,  dans  une  des  moitiés  des  centres  nerveux 

• encéphaliques.  Mais  il  est  juste  d’ajouter  que  ces  accidents  sont  tout 
; à fait  exceptionnels  et  que  le  plus  souvent,  au  contraire,  le  cours  du 
" sang  se  rétablit  trop  vite.  On  devra  donc,  surtout,  se  préoccuper  de  ce 
: rétablissement  trop  rapide  de  la  circulation,  et  pour  le  prévenir,  autant 
. que  possible,  on  fera  bien  de  lier,  en  même  temps  que  la  carotide  pri- 
: mitive,  une  de  ses  deux  branches  de  bifurcation,  soit  la  carotide  ex- 
- terne  [2],  soit  la  carotide  interne  [3].  Je  m’occuperai  de  la  ligature  de 
I ces  deux  vaisseaux  en  décrivant  le  plan  suivant. 

Les  plaies  de  la  carotide  primitive,  comme  celles  de  la  jugulaire 

i interne,  sont  très- rapidement  mortelles  lorsqu’elles  intéressent  une 
If  certaine  étendue  du  calibre  du  vaisseau,  mais  lorsqu’elles  sont  faites 
[ par  un  instrument  aigu  et  très-étroit,  elles  peuvent  guérir  sans  donner 

ii  lieu  à aucun  accident  ; le  plus  souvent,  cependant,  ces  dernières  sont 
P suivies  de  la  production  d’  un  anévrysme  faux  primitif  ou  consécutif. 
I La  présence  de  la  veine  jugulaire  interne  contre  l’artère  explique 
r comment  certaines  de  ces  plaies  ont  pu  faire  communiquer  les  deux 
P vaisseaux  et  donner  lieu  à un  anévrysme  artérioso-veineux,  comme 
I Delpech,  ^\'illaume,  Larrey,  P.  Bérard,  Marx,  etc.,  en  ont  cité  des 
r exemples.  Giraldès  a vu  un  de  ces  anévrysmes  succéder  à une  blessure 
: par  coup  de  feu. 

L artère  sous-clavière  [6]  est  recouverte,  dans  une  notable  partie  de 
h son  trajet,  par  l’extrémité  inférieure  du  sterno-cléido-mastoïdien;  elle 
: appartient  donc  à la  région  carotidienne,  dans  toute  la  portion  comprise 
' entre  le  bord  supérieur  de  l’articulation  sterno-claviculaire  et  le  point 

■ où  elle  s engage  entre  les  deux  muscles  scalènes,  c’est-à-dire  dans  ce 
! qu  on  est  convenu  d’appeler  sa  première  portion.  On  voit  que  cette 
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partie  de  l’artère  est  cachée  sous  le  muscle  sterjio-tliyi'oïdieii,  et  que 
l’on  ne  pourrait  l’atteindre  qu’après  avoir  divisé  ce  muscle,  ainsi  que 
le  sterno-hyoïdien  placé  sur  un  plan  plus  antérieur. 

Les  seules  branches  de  la  sous-clavière  que  l’on  puisse  apercevoir 
dans  cette  préparation  sont  : la  thyroïdienne  inférieure  [7],  prolon- 
gée par  la  cervicale  ascendante  [8],  la  vertébrale  [9],  la  scapulaire 
supérieure  [10]  et  la  scapulaire  postérieure  [11]  ou  cervicale 
transverse. 

Nerfs.  — Les  branches  du  plexus  cervical  [L2-12]  ne  nous  présen- 
tent plus  aucun  intérêt. 

plexus  brachial  [14]  occupe  la  gouttière  verticale  limitée  par  les 
deux  muscles  scalènes. 

Le  nerf  pneumogastrique  [15]  pénètre  dans  la  région  sterno-cléido- 
mastoïdienne  en  passant  au-dessous  du  ventre  postérieur  du  digastri- 
que. 11  est  d’abord  situé  en  arrière  et  un  peu  en  dedans  de  l’artère 
carotide  interne;  puis,  comme  nous  l’avons  vu,  il  se  place  en  arrière 
et  en  dehors  de  la  carotide  primitive,  dans  l’angle  rentrant  formé  par 
cette  artère  et  la  veine  jugulaire  interne,  et  descend  avec  ces  deux 
vaisseaux  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  cou.  Pour  pénétrer  dans  le 
thorax,  le  pneumogastrique  droit  passe  en  dehors  du  tronc  brachio- 
céphalique, tandis  que  le  pneumogastrique  gauche  reste  entre  la 
carotide  primitive  et  l’artère  sous-clavière.  Le  pneumogastrique 
n’occupe  pas  toujours  la  place  que  je  viens  de  lui  assigner;  Mal- 
gaigne  l’a  trouvé  deux  fois  en  avant  de  la  carotide  primitive.  Cru- 
veilhier  a observé  une  fois  une  pareille  inversion.  Mais  je  crois  que 
cette  anomalie  doit  être  extrêmement  rare,  et,  pour  ma  part,  je  n’ai 
jamais  eu  l’occasion  de  la  rencontrer. 

35.  T Plan.  — Ce|plan,  d’une  très-grande  complication,  comprend 
des  organes  variés,  dont  les  uns  appartiennent  en  propre  à la  région 
sterno-cléido-mastoïdienne,  mais  dont  un  grand  nombre  a déjà  été 
décrit  avec  la  face  antérieure  du  cou,  ou  le  sera  plus  tard  avec  la 
région  sus-claviculaire  ou  la  nuque.  Si  l’on  réfléchit  un  instant  à 
la  manière  dont  sont  groupées  les  différentes  régions  cervicales,  il 
n’y  a pas  lieu  d’être  étonné  de  ce  résultat  de  la  dissection.  En  effet, 
le  squelette  commun  à toutes  ces  régions  est  représenté  par  la  portion 
cervicale  du  rachis^  tige  osseuse  dont  les  dimensions  sont  presque 
insignifiantes,  si  on  les  compare  à toute  l’étendue  du  cou  prise  au 
niveau  de  la  peau.  Il  en  résulte  qu’en  étudiant  une  région  des  parties 
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SLiperücielies  aux  parties  profondes , plus  nous  nous  rapprochons  ' 
; de  la  colonne  vertébrale  et  plus  le  champ  de  la  région  devient  res- 
I treint.  On  peut  donc  comparer  chacune  des  régions  du  cou  à un  prisme 
triangulaire,  ou,  si  on  l’aime  mieux,  à un  coin  dont  l’arête  serait 
; tournée  vers  les  vertèbres  cervicales. 

i La  partie  antérieure  de  la  préparation  est  occupée  par  le  larynx 
et  la  trachée.  En  haut,  la  grande  corne  del’o5  hyoïde  donne  insertion 
au  muscle  stylo-hyoïdien  [e]  qui,  sur  ce  sujet,  était  simplement 
accolé  au  digastrique  [H].  Les  parties  latérales  du  larynx  sont  recou- 
vertes par  le  thyro-hyoïdien  [^],  le  crico-thyroidien  [7],  et  une 
petite  portion  A\x  .constricteur  [A]  du  pharynx. 

Plus  bas,  l’isthme  de  la  glande  thyroïde  [ô]  cache  le  deuxième  et 

I'e  troisième  cerceau  de  la  trachée,  tandis  que  le  lobe  latéral  de  cette 
çlande  remonte  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  cartilage  thyroïde,  en 
interposant  au  larynx  et  à l’artère  carotide  primitive.  Enfin,  la  dis- 
)osition  de  la  figure  permet  de  constater  que  la  trachée  [c]  devient 
le  plus  en  plus  profonde  à mesure  que  l’on  se  rapproche  du 
oternum. 


On  aperçoit,  en  arrière  de  la  trachée,  une  petite  portion  de  l’œso- 
:)hage,  dans  f espace  compris  entre  le  bord  inférieur  de  la  glande 
hyroïde  et  le  point  où  f artère  carotide  primitive  a été  sectionnée. 

Tous  ces  organes  sont  séparés  de  la  face  antérieure  des  corps  ver- 
ébraux  par  les  muscles  long  du  cou  et  grand  droit  antérieur  de  la 
'ête  [/f]. 

La  partie  moyenne  de’la  préparation  correspond  aux  masses  laté- 
rales des  vertèbres  cervicales  ; c’est  là  que  viennent  s’insérer  les  mus- 
des  aflèctés  aux  mouvements  de  la  tête  et  de  la  portion  cervicale 
lu  rachis. 
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oblique  supérieur  [/]  et  Y oblique  inférieur,  [m]  de  la  nuque  se 
Ixent  à l’apophyse  transverse  de  l’atlas. 

Le  splénius  du  cou,  Y angulaire^  le  transversaire^  le  scalène  posté^ 
Heur  [E]  et  le  scalène  antérieur  [F]  continuent,  plus  bas,  la  série 
des  muscles  à insertions  transversaires. 

Directement  au-dessous  des  deux  muscles  scalènes,  on  aperçoit  un 
! espace  limité  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  en  dedans  par  la 
.radiée  et  1 œsophage,  en  dehors  et  en  avant  par  la  première  cote  ; cet 
3space  est  occupé  par  la  plèvre  et  correspond  au  sommet  du  poumon 
jui  déborde  normalement  la  première  côte,  surtout  pendant  les  mou- 
/ements  d expiration.  Il  en  résulte  qu’un  instrument  rasant  la  face 
iupérieure  de  la  première  côte  ouvrirait  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
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plèvre,  pourrait  atteindre  le  sommet  du  poumon,  et,  dans  tous  les 
cas,  produirait  une  plaie  pénétrante  de  poitrine.  11  est  même  peu  pro> 
bable  que  son  actioji  se  bornerait  à cette  seule  lésion,  car  il  ne  man- 
querait certainement  pas  d’intéresser  les  gros  troncs  vasculaires  qu’il 
rencontrerait  en  chemin,  et  produirait  une  grave  hémorrhagie. 

Enfin,  et  pour  en  finir  avec  l’énumération  des  muscles  de  ce  plan, 
je  dois  mentionner  le  grand  complexus  [n]  qui  occupe  presque  toute 
la  partie  de  la  préparation  située  en  arrière  de  la  colonne  vertébrale. 

» 

Vaisseaux.  — Au  point  où  elles  pénètrent  dans  la  région  sterno- 
cléido-mastoïdienne,  la  carotide  primitive  [K-K]  et  la  soiis-clavière 
gauche  [7]  sont  beaucoup  plus  rapprochées  l’une  de  l’autre  que  les  ar- 
tères correspondantes  du  coté  droit.  A droite,  en  elTet,  ces  deux  artères 
s’écartent  immédiatement,  après  leur  naissance  du  tronc  brachio-cé- 
phalique,  tandis  qu’à  gauche  elles  sont  presque  contiguës,  et  marchent 
parallèlement  depuis  la  crosse  de  l’aorte  jusqu’à  la  partie  inférieure 
du  cou,  la  carotide  étant  toujours  placée  un  peu  en  avant  de  la  sous- 
clavière.  Je  rappelle  que  derrière  la  clavicule  ces  deux  artères  sont 
beaucoup  plus  profondes  à gauche  qu’à  droite. 

Les  deux  branches  terminales  de  la  carotide  primitive  naissent  à la  , 
hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  i 

La  carotide  externe  [5]  suit  une  direction  à peu  près  rectiligne,  i 
depuis  son  origine  jusqu’à  la  face  postérieure  du  col  du  condyle  de  la 
mâchoire  ; elle  fournit,  par  sa  face  antérieure,  trois  artères  impor-  ; 
tantes,  dont  je  me  suis  plusieurs  fois  occupé,  et  de  chacune  desquelles  ! 
je  n’ai  qu’un  mot  à dire  : | 

1“  La  thijroïdienne  supérieure  [4]  naît  immédiatement  au-dessus  de  | 
la  bifurcation  de  la  carotide  primitive;  elle  se  dirige  en  bas,  un  peu  en  ; 
avant,  et  va  se  teminer  dans  la  partie  supérieure  des  lobes  latéraux  de 
la  thyroïde.  Sa  branche  laryngée  supérieure  se  distribue  à la  muqueuse  | 
laryngienne;  T \d.  linguale  [5]  commence  un  peu  au-dessus  delà 
grande  corne  de  l’os  hyoïde;  elle  se  porte  horizontalement  et  dispa-  ' 
raît  au-dessous  du  muscle  hyo-glosse  ; 3“  la  faciale  [6]  s’enfonce  : 
presque  dès  sa  naissance  derrière  le  muscle  stylo-hyoïdien  et  gagne 
la  région  sus-hyoïdienne. 

La  carotide  interne  [2]  est  d’abord  située  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors  de  la  carotide  externe  ; mais  il  est  rare  de  trouver  ces  deux 
artères  aussi  distantes  qu’ elles  l’étaient  sur  le  sujet  qui  a servi  pour 
cette  préparation  ; le  plus  souvent,  au  contraire,  elles  restent  accolées 
dans  une  certaine  partie  de  leur  hauteur.  La  carotide  interne  monte 
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eiTicaleiiieni  a ers  la  base  du  crâne,  eu  arrière  du  pharynx  et  en  avant 
.es  apophyses  traiisverses  des  vertèbres  cervicales  ; sa  face  posté- 
ieure  l’epose  sur  les  muscles  long  du  cou  et  grand  droit  antérieur  de 
i tète.  Elle  sort  de  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne  en  passant 
u-dessous  du  ventre  postérieur  du  digastrique,  et  immédiatement  en 
vaut  de  l’apophyse  transverse  de  l’atlas. 

On  lie  ordinairement  les  deux  branches  de  l’artère  carotide  primi- 
ive  à peu  de  distance  au-dessus  de  leur  origine,  au  point  correspon- 
ant  à l’intervalle  qui  sépare  l’os  hyoïde  du  cartilage  thyroïde  (voy. 
,1.  7>9,  E).  Après  avoir  incisé  la  peau  en  dedans  du  sterno-cléido- 
lustoïdien,  on  trouve  les  deux  artères  au-dessous  de  l’aponévrose 
ervicale,  et,  grâce  à leur  situation  superficielle,  on  les  isole  sans 
. eine.  Mais,  dans  certains  cas,  l’opération  ne  laisse  pas  que  de  pré- 


enter des  difficultés  sérieuses,  analogues  à celles  que  j’ai  signalées 
n décrivant  la  ligature  de  l’occipitale  par  le  procédé  de  Valette  ; 
orsqu’on  a divisé  l’aponévrose,  on  arrive  dans  un  tissu  conjonctif 
ampli  de  ganglions  lymphatiques,  et  au  milieu  duquel  d’énon:çes 
eines  s’étendent  au-devant  du  vaisseau  à lier  et  le  dérobent  à la  vue. 
in  outre,  après  avoir  mis  l’artère  à découvert,  il  est  parfois  très- 
ifficile  de  décider,  de  prime  abord,  si  c’est  à la  carotide  externe  ou  à 
i carotide  interne  que  l’on  a affaire,  et  l’on  a vu  les  plus  habiles  chi- 
.urgiens  rester  quelques  moments  embarrassés.  Il  est  évident  que  la 
hose  est  indifïérente  si  fou  ne  cherche  c[u’à  lier  l’une  ou  l’autre  de 
'6S  deux  artères,  afin  de  prévenir  le  retour  du  sang  dans  la  carotide 
: rimitive;  mais  si  l’on  agit  dans  un  autre  but,-  il  peut  être  important 
le  résoudre  le  problème.  L’opérateur  a-t-il  les  deux  artères  sous  les 
i^eux?  il  se  rappellera  que  la  carotide  externe  est  toujours  située  en 


avant  et  un  peu  en  dedans  de  la  carotide  interne.  N’en  voit-il  qu’une? 
I cherchera  si  l’artère  en  question  fournit  des  collatérales  ; si  elle  en 
donne,  ce  sera  à coup  sûr  la  carotide  externe.  On  peut  encore,  pour 
ionir  d’embarras , comprimer  le  vaisseau  mis  à découvert  et  re- 
diercher  quelle  est  l’influence  de  cette  compression  sur  les  battements 
le  l’artère  temporale. 

L absence  de  collatérales  sur  la  carotide  interne  permet  de  lier  cette 
ni  1ère  à telle  hauteur  que  l’on  voudra  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même 
orsqu  il  s agit  de  porter  une  ligature  sur  la  carotide  externe.  Dans 
ertains  cas,  les  trois  branches  qui  naissent  sur  la  face  antérieure 
le  ce  dernier  vaisseau  sont  tellement  rapprochées  qu’il  y a lieu  de 
e demander  si  en  appliquant  le  fil  entre  l’origine  de  la  thyroïdienne 
Lipérieiu’e  et  la  linguale,  comme  on  a l’habitude  de  le  faire,  on  pour- 
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rait  obtenir  un  caillot  oblitérateur  d’une  longueur  sulïisante.  Guyon, 
qui  a fait  quelques  recherches  à ce  sujet,  a trouvé  que  la  distance 
comprise  entre  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive  et  l’origine  de 
la  linguale  varie  entre  12  et  18  millimètres;  on  voit  donc  que  le 
tronc  à lier  n’a  pas  généralement  beaucoup  plus  de  1 centimètre 
de  long. 

L’artère  occipitale  [1]  traverse  la  partie  supérieure  de  la  région 
sterno-cléido-mastoïdienne  ; après  avoir  croisé  le  ventre  postérieur  du 
digastrique  qui  la  recouvre,  elle  se  dirige  horizontalement  en  arrière 
et  gagne  la  région  de  la  nuque  en  passant  au-dessous  des  insertions 
supérieures  du  petit  complexus. 

La  sous-clavière  gauche  [7 J décrit  un  arc  à concavité  inférieure 
dont  la  portion  interne  embrasse  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre 
et  le  sommet  du  poumon,  et  dont  la  portion  moyenne  repose  sur  la 
face  supérieure  de  la  première  côte.  Du  côté  droit,  la  plèvre  pul- 
monaire correspondante  n’est  que  partiellement  en  rapport  avec  la 
sous-clavière  ; le  tronc  brachio-céphalique  en  occupe  toute  la  partie 
comprise  entre  la  crosse  de  l’aorte  et  l’articulation  sterno-claviculaire. 
On  subdivise  la  sous-clavière  en  trois  portions.  Une  première  portion, 
ascendante,  s’étend  depuis  la  crosse  de  l’aorte  jusqu’au  point  où 
l’artère  s’engage  entre  les  deux  scalènes;  du  côté  droit,  cette  portion 
est  plus  courte  que  du  côté  gauche  de  toute  la  longueur  du  tronc 
brachio-céphalique,  c’est-à-dire  de  3 centimètres.  La  seconde  por- 
tion, horizontale,  est  comprise  entre  les  deux  scalènes.  Enfin  la  troi- 
sième portion,  descendante,  appartient  tout  entière  à la  région  sus- 
claviculaire. 

Dans  sa  première  portion,  la  sous-clavière  ne  fournit  aucune  branche; 
parvenue  entre  les  scalènes,  elle  donne  naissance  à sept  collatérales 
qui  sont  : 1°  la  mammaire  interne;  2°  l’intercostale  supérieure;  3°  la 
vertébrale;  la  thyroïdienne  inférieure;  5°  la  scapulaire  supérieure; 
6”  la  cervicale  profonde  ; 7“  la  scapulaire  postérieure  ou  cervicale 
transverse.  Les  deux  premières  se  détachent  de  la  face  inférieure  de 
la  sous-clavière  ; cachées  derrière  l’extrémité  inférieure  du  scalène 
antérieur,  elles  ne  sont  pas  visibles  dans  la  figure. 

La  vertébrale  [11]  naît  très-souvent  par  un  tronc  commun  avec 
la  thyroïdienne  inférieure  ; verticale,  peu  Hexueuse,  elle  s’engage  dans 
le  trou  qui  occupe  la  base  de  l’apophyse  transverse  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale,  et  se  continue,  plus  haut,  dans  le  canal  formé  par 
les  apophyses  transverses  des  autres  vertèbres  cervicales  et  les  mus- 
cles intertransversaires. 


d’oriiïine,  elle  naît  qiielquefoivS  isolément,  d’auti-es  fois  elle  provient 
d’un  "tronc  qui  lui  est  commun  avec  la  vertébrale  ; on  peut  voir  que, 

I sur  ce  sujet,  elle  se  détachait  au  même  niveau  que  la  scapulaire  supé- 
* rieure.  Elle  monte  d’abord  verticalement  jusqu’à  une  hauteur  que 
I je  chercherai  à déterminer  dans  un  instant,  puis  se  recourbe  brus- 
I quenient  en  dedans,  en  décrivant  un  arc  à concavité  inférieure, 
passe  en  arrière  de  la  carotide  primitive  et  du  nerf  pneumogastrique, 
qu  elle  croise  perpendiculairement,  et  vient  se  terminer  dans  le  lobe 
latéral  de  la  glande  thyroïde,  dont  elle  est  la  principale  artère  nour- 
ricière. Au  moment  où  elle  se  recourbe,  la  thyroïdienne  inférieure 
fournit  une  petite  branche  musculaire,  la  cervicale  ascendante  [10], 
qui  continue  la  direction  primitive  du  vaisseau  et  se  loge  dans  une 
- gouttière  verticale,  limitée  en  dedans  par  le  muscle  long  du  cou  et 
en  dehors  par  le  scalène  antérieur. 

J’ai  suffisamment  insisté  plus  haut  (voy.  p.  2à/l)  sur  la  difficulté 
de  lier  la  thyroïdienne  inférieure,  dans  le  cas  de  goitre  volumineux, 
et  sur  les  dangers  d’une  pareille  opération  faite  sur  le  vivant.  Je 
recommande  toutefois  cette  ligature  comme  un  excellent  exercice 
: d’amphithéâtre.  On  se  rappellera  que  dans  tout  son  parcours,  cette 
artère  est  située  en  arrière  de  la  carotide  primitive,  de  la  veine  jugu- 
laire interne  et  du  nerf  pneumogastrique.  C’est  donc  au-dessous  de 
i.la  gaîne  des  vaisseaux  carotidiens  qu’on  ira  la  chercher.  On  la  lie 
i ordinairement  dans  sa  portion  transversale,  et,  pour  l’incision  cutanée, 
!' on  suit  le  bord  interne  du  sterno-cléido-mastoidien,  comme  si  l’on 
voulait  lier  la  carotide  primitive  à sa  partie  inférieure.  Le  milieu  de 
l’incision  devant  correspondre,  autant  que  possible,  à la  portion  de 
l’artère  que  l’on  veut  lier,  il  était  intéressant  de  savoir  quel  est  le 
point  précis  où  la  thyroïdienne  inférieure  se  recourbe.  J’ai  examiné 
dans  ce  but  une  soixantaine  de  sujets,  en  inesùrant  la  distance  qui 
sépare  la  portion  horizontale  du  vaisseau  du  tubercule  carotidien, 
et  j’ai  trouvé  que  sur  les  sujets  de  vingt  à trente  ans  l’artère  est 
située  à 1 centimètre  ou  à I centimètre  et  demi  au-dessous  de  ce 
tubercule;  une  fois  sur  dix,  la  distance  a été  de  2 centimètres.  Sur 
lés  vieillards,  la  thyroïdienne  inférieure  est  beaucoup  plus  flexueuse, 
elle  s allonge  considérablement  et  se  recourbe  très-souvent,  en  pas- 
t sant  à 1 centimètre  au-dessus  du  tubercule  carotidien.  Je  l’ai  ren- 
f contrée  trois  lois  sur  la  face  antérieure  de  cette  saillie.  Partant  de  ces 
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rotidien  ; après  avoir  divisé  la  peau,  le  peaucier  el  l’aponévrose 
cervicale,  on  fera  porter  en  dehors  le  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien, jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  la  veine  jugulaire.  Alors,  et 
sans  ouvrir  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens,  on  réclinera  en  dehors 
la  jugulaire,  la  carotide  et  le  nerf  pneumogastrique,  on  s’assurera, 
avec  le  doigt,  de  la  présence  du  tubercule  carotidien,  et,  partant  de, 
là,  on  cherchera  l’artère  de  haut  en  bas,  en  se  rapprochant  un  peu 
de  la  ligne  médiane.  On  l’apercevra  par  transparence,  derrière  un 
feuillet  aponévrotique  qui  la  sépare  de  l’artère  carotide,  et  la  main- 
tient appliquée  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  ; il  va  sans  dire 
que  cette  aponévrose  devra  nécessairement  être  déchirée  avec  la 
sonde  cannelée,  lorsqu’on  voudra  isoler  l’artère. 

On  peut,  sans  rien  modifier  à l’incision  que  je  viens  d’indiquer, 
aller  lier  la  vertébrale  au-dessous  du  point  où  elle  s’engage  sous 
l’apophyse  transverse,  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  seulement 
comme  elle  est  située  plus  en  dehors  que  la  thyroïdienne  inférieure, 
il  sera  beaucoup  plus  commode  de  faire  porter  les  vaisseaux  caroti- 
diens en  dedans,  au  lieu  de  les  récliner  en  dehors,  ainsi  que  je  le  disais 
tout  à l’heure.  On  trouvera  l’artère  dans  une  gouttière  verticale  for- 
mée en  dehors  par  le  scalène  antérieur  et  en  dedans  par  le  long  du 
cou.  Elle  est  même  assez  souvent  recouverte,  à cè  niveau,  par  les  fibres 
de  ce  dernier  muscle  qu’il  faut  déchirer  pour  l’apercevoir. 

Enfin,  il  est- encore  possible  d’arriver  sur  l’artère  vertébrale  en  inci- 
sant le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  en  se 
dirigeant  sur  le  tubercule  carotidien.  On  n’a  plus,  dans  ce  cas,  à se 
préoccuper  des  gros  vaisseaux  du  cou  qu’on  laisse  en  avant. 

La  scapulaire  supérieure  [8]  gagne  la  face  postérieure  de  la  clavi- 
cule en  contournant  le  bord  interne  du  scalène  antérieur;  elle  passe 
quelquefois  en  arrière  de  ce  muscle. 

La  cervicale  profonde  [12]  d’abord  verticale,  s’engage  entre  le  col 
de  la  première  côte  et  l’apophyse  trans verse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale. 

La  cervicale  transverse  [13]  se  dirige  directement  en  dehors.  Il 
n’est  pas  rare  de  la  voir  naître  en  dehors  des  scalènes  et  par  consé- 
quent dans  la  région  sus-claviculaire. 

On  a lié  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes;  pratiquée  du  côté 
droit,  cette  opération  ne  paraît  pas  avoir  grandes  chances  de  réussite, 
car  la  longueur  de  cette  artère  comprise  entre  l’extrémité  du  tronc 
brachio-céphalique  et  le  bord  interne  du  scalène  antérieur  ne  semble 
pas  assez  considérable  pour  faire  espérer  la  formation  d’un  caillot 
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Dieu  résistant . A gauche,  les  conditions  sont  meilleures,  et  depuis  la 
n-osse  de  Taorte  jusqu’à  la  seconde  portion  de  l’artère,  l’espace  est 
plus  que  snflîsant  pour  que  l’on  puisse  compter  sur  une  oblitération 
solide.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  connus  jusqu’ici  ne  sont  pas  encou- 
•ageants.  D’après  un  relevé  de  l^efort,  la  sous-clavière  a été  liée  dans 
>a  première  portion  par  Abraham  Colles  (1811) , Valentin  Mott  (1833) , 
îlayden  (1835) , Oreilly  (183(3),  Liston  (1837),  Liston  (1839),  Par- 
tridge  (18A1),  llodgers,  Cuveiller  (1859),  et  sur  ces  neuf  opérés,  on 
compte  malheureusement  neuf  morts.  Il  semble  que  dans  plusieurs 
de  ces  cas,  la  ligature  du  tronc  de  la  sous-clavière  n’a  pas  été  suffi- 
sante pour  interrompre  complètement  le  cours  du  sang,  et  que  la  cir- 
culation s’est  rapidement  rétablie  par  les  anastomoses  de  la  verté- 
brale. Le  malade  de  Cuveiller  est  mort  d’hémorragie  dix  jours  après 
’opération,  bien  que  la  carotide  primitive  eût  été  liée  en  même  temps 
lue  la  sous-clavière.  Si  l’on  se  rappelle  les  rapports  de  cette  dernière 
irtère  dans  sa  première  portion,  on  comprendra  que  l’opération  est 
très-dangereuse  par  elle-même,  puisque  l’on  est  exposé  à ouvrir 
le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  sur  lequel  le  tronc  artériel  est 
immédiatement  appliqué. 

Du  côté  droit,  on  aurait  encore  à ménager  le  pneumogastric[ue  et 
e récurrent  dont  l’anse  à concavité  supérieure  embrasse  la  face  infé- 
1 heure  du  vaisseau;  à gauche,  ces  deux  nerfs  en  sont  un  peu  plus 
iloignés. 

Les  branches  fournies  par  la  sous-clavière,  entre  les  scalènes,  sont 
' fl  nombreuses  et  si  rapprochées  que  l’on  s’étonne  de  voir  Dupuytren 
' lier  cette  artère  dans  sa  seconde  portion.  Personne  ne  l’a  imité  depuis. 
Si  l’on  voulait  répéter  cette  opération  sur  le  cadavre,  il  faudrait  faire, 
au-dessus  de  la  clavicule,  une  incision  transversale  comprenant  tout 
le  faisceau  claviculaire  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  couper  le  sca- 
lène  antérieur  en  travers,  sur  la  sonde  cannelee,  en  ayant  soin  de 
ménager  le  nerf  phrénique  et  l’artère  mammaire  interne. 

La  veine  fions -clavière  [L]  appartient  à la  région  carotidienne  au 
même  titre  que  l’artère  sous-clavière;  comme  j’aurai  à étudier  cette 
veine  dans  la  région  sus-claviculaire,  je  me  borne  à la  mentionner  ici 
pour  éviter  des  répétitions  inutiles.  Un  peu  avant  d’arriver  à l’arti- 
culation sterno-claviculaire,  elle  s’unit  à la  veine  jugulaire  interne 
pour  constituer  le  tronc  brachio-céphalique. 

voyant  un  nombre  si  considérable  de  vaisseau  x artériels  et  veineux 
de  tout  calibre  occuper  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne,  il  sem- 
ble, à pnorn  que  Imites  les  plaies  de  celle  région  doivent,  à coup  sûr, 
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(loimer  naissance  à. une  hémorrhagie  ^rave,  sinon  mortelle,  surtout 
si  rinstrument  vulnérant  a pénétré  aune  certaine  profondeur.  Il  arrive 
cependant  que  de  semblables  plaies  ne  produisent  parfois  qu’un  écou- 
lement sanguin  peu  considérable,  et  l’on  se  rendra  compte  de  ce  fait, 
si  l’on  remarque  que  dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  région,  les 
principaux  vaisseaux  se  trouvent  réunis  dans  cette  espèce  de  gouttière 
verticale  qui  sépare  les  masses  apophysaires  des  corps  vertébraux. 
Lors  donc  que  la  plaie  portera  sur  la  moitié  postérieure  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  et  que  l’instrument  se  dirigera  d’avant  en 
arrière,  il  y aura  de  grandes  chances  pour  qu’aucun  vaisseau  impor- 
tant ne  soit  intéressé. 

Le  cas  dans  lequel  les  gros  vaisseaux  du  cou  sont  largement  ouverts 
ne  doit  pas  nous  occuper,  car  l’hémorrhagie  est  ordinairement  fou- 
droyante et  l’homme  de  l’art  n’a  malheiîreusement  pas  à intervenir.  Si 
la  blessure  n’a  pas  été  assez  étendue  pour  occasionner  une  mort  im- 
médiate, il  est  souvent  très-difficile  de  savoir  au  juste  quelle  est 
l’artère  lésée,  même  en  connaissant  exactement  la  profondeur  et  la 
direction  de  la  plaie.  Le  meilleur  parti  à prendre  serait  encore  de 
chercher  à lier,  dans  la  plaie  même,  les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé, 
mais  dans  certains  cas,  ce  moyen  e.st  tout  à fait  impraticable  ; il  est 
impossible  de  rien  distinguer  au  milieu  des  tissus  infiltrés  de  sang,  et 
l’on  doit  se  borner  à recourir  aux  hémostatiques  unis  à une  compres- 
sion modérée.  Lorsque  l’ouverture  faite  au  vaisseau  n’est  qu’une 
piqûre  étroite,  l’hémorrhagie  s’arrête  assez  souvent  d’elle-même; 
mais  nous  avons  vu  précédemment  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
alors  des  anévrysmes  faux,  primitifs  ou  consécutifs,  et  quelquefois 
des  anévrysmes  artérioso-veineux. 

Nerfs.  — Le  nerf  grand  hypoglosse  [14]  traverse  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne  ; il  est  souvent  caché 
sous  le  ventre  postérieur  du  muscle  digastrique  ; d’autres  fois  il 
descend  beaucoup  plus  bas,  et  il  est  possible  de  l’apercevoir  dans  ce 
plan,  sans  dissection  préalable.  Ce  nerf  pénètre  dans  la  région  en 
passant  entre  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  et  l’artère  carotide  in- 
terne ; il  contourne  la  face  externe  des  deux  branches  de  la  carotide 
primitive  et  pénètre  dans  la  région  sus -hyoïdienne,  entre  les  muscles 
stylo-hyoïdien  et  hyo-glosse.  Dans  la  région  carotidienne,  il  est  oblique 
de  haut  en  bas  et  fournit,  au  point  où  il  croise  la  carotide  interne,  sa 
branche  descendante  dont  J’ai  décrit  plus  haut  le  trajet  et  la  distri- 
bution. 
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Le  nerf  laryngé  supérieur  [15],  branche  du  pneumogastrique, 

I irrive  à la  membrane  thyro-hyoïdienne  en  longeant  la  face  profonde 
les  deux  artères  carotides  interne  et  externe.  Un  peu  avant  de  s’en- 
gager au-dessous  du  muscle  thyro-hyoïdien,  il  donne  le  nerf  laryngé 
externe  sur  lequel  je  n’ai  pas  à revenir. 

Une  autre  branche  du  pneumogastrique,  le  récurrent  [16]  gauche, 
occupe  l’angle  rentrant  formé  par  la  trachée  et  l’œsophage. 

Le  grand  sympathique  [17]  descend  en  arrière  de  l’artère  carotide 
primitive  et  en  avant  du  muscle  long  du  cou;  il  occupe  tantôt  le  côté 
•externe,  tantôt  le  côté  interne  du  pneumogastrique.  Son  ganglion 
cervical  supérieur  n’est  pas  visible  dans  cette  figure.  Le  ganglion 
I cervical  moyen  ^18]  n’est  pas  constant,  mais  lorsqu’il  existe,  on  le 
trouve  toujours  accolé  à la  portion  horizontale  de  l’artère  thyroïdienne 
inférieure,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  cette  artère;  Le  ganglion 
cervical  inférieur  [19]  repose  sur  la  face  antérieure  du  col  de  la  pre- 
mière côte.  ^ 

La  portion  cervicale  du  grand  sympathique  s’anastomose  avec  le 
nerf  grand  hypoglosse  et  avec  les  brasches  du  plexus  cervical  ; elle 
fournit  en  outre  les  nerfs  cardiaques. 

8®  Plan.  — Le  squelette  de  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne  pi.  3o. 
-est  lormé  par  les  masses  latérales  des  vertèbres  cervicales  et  une 
' petite  portion  de  foccipital  [B]. 

A la  région  cervicale  du  rachis,  les  apophyses  transverses  sont  bi- 
‘ tuberculées  à leur  sommet,  et  chacun  de  leurs  tubercules  donne 
I insertion  aux  muscles  aflectés  aux  divers  mouvements  de  la  tête 
et  de  la  colonne  vertébrale.  L’espace  compris  entre  deux  apophyses 
transverses  est  occupé  par  les  muscles  inter  transversaires  anté- 
rieurs [cpq]  et  postérieurs  [r-r]  ; il  correspond  aux  trous  de  conju- 
gaison. 


La  première  vertèbre,  Y atlas  [/],  présente  une  forme  toute  particu- 
lièie,  sa  lame  postérieure,  plus  fortement  projetée  en  arrière  que 
celles  des  vertèbres  qui  suivent,  porte  le  nom  d’arc  postérieur  ; son 
apophyse  transverse  énorme,  uni-tuberculée  au  sommet,  est  sail- 
lante  en  dehors  et  soulève,  dans  ce  sens,  le  ventre  postérieur  du 
cigastiique  et  1 artère  occipitale.  Les  apophyses  transverses  des  cinq 
veitèbies  suivantes  sont  assez  exactement  superposées  ; elles  forment 
e côté  externe  d une  gouttière  verticale  limitée  en  dedans  par  la 
saillie  des  corps  vertébraux.  Cette  gouttière  est  occupée  par  le  mus- 
c e ong  du  cou  et  l artère  carotide  primitive.  Elle  ne  s’étend  pas  plus 
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J3as  (|ue  la  sixième  verLèi)re  cervicale,  ce  qui  tieiil  à ce  que  l’apopliyse 


trausverse  de  la  septième  est  placée  sensiblement  en  retrait.  Déplus, 
le  tubercule  antérieur  de  la  sixième  apophyse  transverse  étant  tou- 
jours un  peu  plus  développé  que  les  autres,  il  s’ensuit  que  ce  tuber- 
cule  fait,  en  avant,  un  relief  plus  ou  moins  marqué.  Chassaignac,  le 
premier,  a appelé  l’attention  sur  les  rapports  de  cette  saillie  osseuse 
avec  l’artère  carotide  primitive  et  lui  a imposé  le  nom  de  tubercule 
carotidien  [^]  sous  lequel  elle  est  aujourd’hui  généralement  désignée. 
Nous  avons  vu  que  ce  tubercule  est  un  point  de  repère  précieux,  non- 
seulement  pour  la  ligature  delà  carotide  primitive,  mais  encore  pour 
celle  de  la  thyroïdienne  inférieure  et  de  la  vertébrale.  Assez  facile  à 
sentir  à travers  les  téguments,  sur  les  sujets  amaigris,  le  tubercule 
carotidien  n’est  pas  toujours  nettement  perceptible  lorsque  les  parties 
latérales  du  cou  sont  recouvertes  de  muscles  puissants  et  d’une 
épaisse  couche  de  graisse.  On  ne  pourra  donc  pas,  dans  ce  dernier 
cas,  se  guider  sur  sa  présence  pour  déterminer  le  milieu  de  l’incision 
cutanée  ; mais,  après  avoir  divisé  la  peau  et  l’aponévrose,  il  suffira 
d’introduire  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie  pour  sentir  la  face  anté- 
rieure des  apophyses  transverses  et  se  diriger  en  conséquence.  Le 
tubercule  carotidien  se  trouve,  en  moyenne,  à 6 centimètres  au-des- 


sus de  la  clavicule. 


Les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales  sont  percées,  à 
leur  base,  d’un  trou  destiné  au  passage  de  l’artère  et  de  la  veine  ver- 
tébrales. Il  résulte  de  la  présence  de  cette  ouverture  que  chacune  de 
ces  apophyses  se  trouve,  en  réalité,  constituée  par  deux  lames  osseuses 
distinctes,  réunies  seulement  à leur  extrémité  externe.  L’anatomie 
comparée  et  l’embryogénie  humaine  nous  apprennent  que  la  plus 
antérieure  de  ces  deux  lames  n’est  autre  chose  qu’une  côte  cervicale 
arrêtée  dans  son  développement. 

On  trouve,  en  arrière  de  la  colonne  vertébrale,  le  muscle  grand 
droit  postérieur  de  la  tête  [o]  et  la  partie  supérieure  du  transversaire 
épineux  \p\  Ces  deux  muscles  appartiennent  la  région  cervicale 
postérieure. 

En  décrivant  la  région  sous-hyoïdienne,  j’ai  passé  assez  rapidement 
sur  les  rapports  de  l’œsophage  avec  la  trachée;  mon  silence  était 
motivé  ])ar  l’absence  d’une  figure  à l’appui  de  ma  description.  Qu’il 
me  soit  permis  d’y  revenir  un  instant,  car  c’est  surtout  en  étu- 
diant les  parties  profondes  du  cou,  ])ar  la  région  sterno-cléido-mas- 
toïdienne, qu’on  embrasse  dans  une  vue  d’ensemble  la  ])ortion  cervi- 
cale de  l’appareil  respiratoire  et  du  tube  digestif. 
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I Vœsophinje  commence  en  arrière  du  cartilage  cricoïde  et  suit 
I;  a face  postérieure  du  larynx  et  de  la  trachée.  D’abord  placé  sur  la 
j igné  médiane,  il  se  dévie  ensuite  un  peu  à gauche,  de  sorte  qu’il 
i ilfecte,  de  ce  côté,  les  rapports  les  plus  intimes  avec  l’artère  carotide 
( )rimitive.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  le  calibre  de  l’œsophage  est 
I )ien  inferieur  à celui  du  pharynx,  et  c’est  ordinairement  au  niveau 
I lu  sphincter  cricoïdien  que  s’arrêtent  les  corps  étrangers  trop  xolu- 
; ninenx.  Bien  que  ce  sphincter  ne  soit  pas  séparé  de  l’isthme  du 
i gosier  par  une  distance  très-considérable,  il  en  est  cependant  assez 
doigné  pour  qu’il  soit  tout  à fait  impossible ‘d’aller  l’explorer  avec  le 
loigt  introduit  par  la  bouche;  mais  il  est  toujours  facile  de  constater, 

Iivec  une  sonde  œsophagienne,  la  présence  des  corps  étrangers  arrêtés 
\ cette  hauteur,  et  d’en  pratiquer  l’extraction  au  moyen  d’une  longue 
)ince  recourbée.  Lorsque  les  corps  étrangers  sont  arrêtés  plus  bas, 
1 ne  faut  plus  songer  à les  extraire,  et  ce  que  l’on  a encore  de  mieux 
i faire  est  de  chercher  à les  pousser  jusque  dans  l’estomac.  Mais  il 
3st  des  cas  où  la  chose  devient  impossible,  par  exemple  lorsqu’on  a 
liïaire  à des  corps  durs  et  hérissés  d’aspérités  dont  les  pointes  s’en- 
gagent dans  les  parois  de  l’œsophage.  Indépendamment  de  la  com- 
pression qu’ils  exercent  sur  la  face  postérieure  de  la  trachée,  ces  corps 
)euvent,  au  bout  d’un  certain  temps,  ulcérer  l’œsophage,  pénétrer 
lans  les  voies  respiratoires  et  occasionner  l’asphyxie;  on  en  a vu 
)erforer  les  gros  vaisseaux  et  donner  lieu  à des  hémorrhagies  mor- 
i .elles. 


En  présence  de  dangers  aussi  sérieux,  et  après  avoir  essayé  vaine- 
nent  la  propulsion  et  les  vomitifs,  il  n’y  a pas  à hésiter,  et  l’œsopha- 
gotomie doit  être  pratiquée.  Il  est  bien  entendu  qu’avant  de  com- 
nencer  l’opération,  on  aura  déterminé,  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne,  quel  est  le  siège  précis  du  corps  étranger,  et  à quelle 
hauteur  on  doit  ouvrir  le  tube  digestif. 

L œsophage  étant  un  peu  dévié  à gauche,  c’est  de  ce  coté  qu’on 
pratique  1 incision  cutanée,  en  suivant  le  bord  interne  du  sterno- 
cleido-mastoïdien  (voy.  pl.  25,  E).  La  veine  jugulaire  interne  et 
l artère  carotide  primitive,  immédiatement  appliquées  contre  la  face 
3xterne  de  1 œsophage,  pourraient  être  intéressées  si  l’on  n’y  prenait 
gai  de;  on  les  fera  récliner  en  dehors  et  l’on  mameuvrera  en  suivant 
toujours  la  trachée;  c’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  gros  vaisseaux, 
f^a  mobilité  du  larynx  et  de  la  trachée  permet  de  diminuer  encore 
ies  chances  de  danger  de  ce  côté,  en  portant  à droite  le  tube 
ai  V ngo-trachéal  ; on  rend  en  outre  l’œ.sophage  plus  apparent.  Malgré 
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cette  précaution,  et  quoique  l’on  ait  eu  soin  de  faire  à la  peau  une 
incision  assez  étendue  pour  se  donner  du  jour,  il  n’est  pas  toujours 
aisé  de  reconnaître  l’œsophage  à cette  profondeur  et  d’aller  l’inciser 
sans  conducteur,  comme  l’a  fait,  dans  deux  occasions  différentes,  un 
homme  d’un  sang-froid  à toute  épreuve  et  d’une  habileté  chirurgi- 
cale peu  commune,  Bégin.  L’instrument  de  Vacca  Berlinghieri  facilite 
beaucoup  ce  temps  de  l’opération. 

La  lésion  du  nerf  récurrent  gauche  est  à la  rigueur  possible;  mais 
si  l’on  se  rappelle  que  ce  nerf  occupe  le  sillon  qui  sépare  la  trachée 
de  l’œsophage,  on  sera  certain  de  l’éviter  en  incisant  le  tube  digestif 
tout  à fait  en  dehors. 

Si  l’on  était  obligé  d’ouvrir  l’œsophage  à la  partie  inférieure  du 
cou,  comme  l’a  fait  Richet,  on  aurait  soin  de  ménager  l’artère  thyroï- 
dienne inférieure,  dont  la  portion  horizontale  croise  perpendiculai- 
rement la  face  antérieure  du  canal  alimentaire. 

Vaisseaux.  — Deux  branches  ascendantes  de  l’artère  sous-clavière 
ont  été  conservées  dans  cette  préparation  : la  vertébrale  et  la  cervi- 
cale profonde. 

La  vertébrale  [1-1]  est  presque  rectiligne  dans  la  première  portion 
de  son  trajet;  elle  passe  en  avant  de  l’apophyse  transverse  delà 
septième  vertèbre  cervicale,  et  s’engage,  au-dessous  du  tubercule 
carotidien,  dans  le  trou  de  l’apophyse  transverse  de  la  sixième  ver- 
tèbre. Le  canal  quelle  suit  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  région  se 
trouve  complété,  dans  l’intervalle  des  vertèbres,  parles  muscles  inter- 
transversaires. Arrivée  entre  l’axis  et  l’atlas,  elle  décrit  une  première 
courbe  à convexité  externe.  Nous  aurons  occasion  de  la  retrouver  en 
étudiant  la  région  de  la  nuque.  Malgré  sa  situation  profonde,  la  ver- 
tébrale n’est  cependant  pas  à l’abri  de  toute  lésion.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Fabricius,  cette  artère  avait  été  atteinte  par  un  instrument 
piquant,  au  voisinage  de  l’atlas.  Deux  pièces  déposées  au  musée  du 
Val-de-Grâce  prouvent  qu’elle  peut  être  intéressée  plus  bas;  sur  i 
l’une  d’elles,  l’ouverture  du  vaisseau  siège  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  apophyses  transverses.  Des  cas  semblables  ont  été  rapportés 
par  H.  Nunciante.  On  comprend  qu’il  est  presque  toujours  impossible,  - 
en  présence  d’une  pareille  lé  don,  de  déterminer  le  point  de  déjiartde 
l’hémorrhagie. 

La  cervicale  •profonde  [2-2]  monte  parallèlement  à la  vertébrale 
et  passe,  comme  je  l’ai  dit,  entre  l’apophyse  transverse  de  la  septième 
vertèbre  cervicale  et  le  col  de  la  première  côte;  elle  continue  son 
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RÉGTOX  sterno-cléido-mastoïdienne. 
trajet  ascendant  sur  la  face  postérieure  du  muscle  transversaire- épi- 
neux, dans  la  région  de  la  nuque. 

On  remarquera  que,  dans  cette  figure,  la  face  antérieure  de  la 
trachée  est  croisée  par  un  tronc  artériel  d’un  volume  considérable. 
Ordinairement  c’est  la  carotide  primitive  droite  qui  suit  cette  direc- 
tion; mais  il  existait  sur  ce  sujet  une  anomalie  remarquable,  le  tronc 
brachio-céphalique  [4],  beaucoup  plus  long  qu’à  l’ordinaire,  dépas- 
sait le  bord  supérieur  de  l’articulation  sterno- claviculaire,  et  se  pro- 
longeait jusqu’à  la  face  externe  delà  trachée.  Cette  disposition  anor- 
inale  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  pourrait  le  croire,  et  l’on  conçoit 
quelles  conséquences  déplorables  aurait,  dans  un  cas  semblable,  la 
trachéotomie  pratiquée  immédiatement  au-dessus  de  la  fourchette  du 
sternum.  Dans  les  cas  normaux,  le  tronc  innominé  s’arrête  à 3 cen- 
timètres de  son  origine,  derrière  l’articulation  sterno-claviculaire 
droite. 

Quel  que  soit  le  procédé  suivi  pour  la  ligature  du  tronc  brachio- 
céphalique, on  va  toujours  l’atteindre  au  point  où  il  passe  en  avant  de 
la  trachée,  et  où  il  est  lui-même  croisé  par  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique gauche  qui  le  sépare  du  sternum  ; la  direction  seule  de  l’in- 
cision varie.  Ring  fait  une  incision  le  long  du  bord  interne  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit  et  la  prolonge  jusqu’au  bord  supérieur  du 
sternum;  il  divise  la  peau,  l’aponévrose,  et  arrive  sur  la  trachée  qu’il 
suit  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  le  tronc  innominé. 

L’incision  de  Manec  est  transversale  et  comprend  le  faisceau  sternal 
du  sterno-cléido-mastoïdien  ; elle  doit  être  faite  à 15  millimètres  au- 
dessus  delà  clavicule,  pour  éviter  la  veine  jugulaire  antérieure. 

Aucune  de  ces  deux  incisions  ne  procure  un  espace  suffisant  pour 
manœuvrer  à l’aise.  Mott  a eu  l’heureuse  idée  de  les  réunir  dans  le 
môme  procédé  ; il  fait  donc  (voy.  pl.  29,  B,  C,  D)  une  incision  longi- 
tudinale comme  Ring,  et  une  horizontale  comme  Manec,  déterminant 
ainsi  la  formation  d’un  lambeau  triangulaire  qu’on  relève  en  dehors. 
Après  Mott,  (ri’aefe  a mis  en  usage  le  même  procédé  pour  la  ligature 
du  tronc  innominé;  Colles  l’a  employé  pour  lier  la  sous-clavière  à sa 
partie  interne.  Est-il  nécessaire  de  dire  que  la  ligature  du  tronc 
lirachio-céphalique,  assez  facile  à pratiquer  sur  le  cadavre,  est  une 
des  opérations  les  plus  difficiles  à exécuter  sur  le  vivant.  Pour  se  faire 
une  idée  des  dangers  que  doit  courir  le  malade,  il  suffirait  seulement 
de  se  I appeler  que  le  vaisseau  est  presque  entièrement  recouvert  par 
la  veine  jugulaire  interne  droite,  par  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique gauche,  et  qu’il  embrasse,  par  sa  face  externe,  le  cul-de-sac 
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supérieur  de  la  plèvre.  D’ailleurs,  jusqu’ici,  les  résultats  obtenus 
n ont  pas  été  heureux,  et  tous  les  opérés  soiit  morts. 


Région  sus-claviculaire. 


PI.  37.  Plan.  — La  région  siis-clavicidawe,  aussi  appelée  triangle 

sus- claviculaire,  est  située  sur  les  parties  latérales  du  cou,  en  arrière 
de  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne  et  en  avant  de  la  nuque  ; eu 
bas,  la  clavicule  la  sépare  de  la  région  sterno-mammaire  et  de 
l’épaule. 

Elle  a la  forme  d’un  triangle  limité  en  avant  par  le  bord  postérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  en  arrière  par  le  bord  externe  du  tra- 
pèze, et  dont  la  base,  sensiblement  horizontale,  est  constituée  par  la 
clavicule.  Le  sommet  de  ce  triangle  est  formé  par  le  rapprochement 
du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze,  au-dessous  de  la  ligne 
courbe  supérieure  de  l’occipital;  or,  comme,  à ce  niveau,  ces  deux 
muscles  sont  réunis  par  une  aponévrose  dont  les  fibres,  concaves 
inférieurement,  présentent  une  disposition  arciforme  très-manifeste , 
il  en  résulte  que  le  sommet  de  l’angle  opposé  à la  base  est  mousse 
et  arrondi. 

Ainsi  que  le  fait  observer  Richet,  les  deux  angles  inférieurs  du 
triangle  sus-claviculaire  présentent  assez  souvent  la  même  disposition, 
et  la  région  affecte  alors  non  plus  la  forme  d’un  triangle,  mais  celle 
d’un  ovoïde  à grosse  extrémité  inférieure.  Au  reste,  il  existe  à cet  égard 
de  très-grandes  variétés  individuelles;  j’ai  vu  des  sujets  chez  lesquels 
les  bords  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  étaient  presque  contigus 
sur  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  tandis  que  chez  d’autres,  ces 
deux  muscles  étaient  séparés  par  un  espace  considérable  et  formaient, 
avec  la  clavicule,  des  angles  nettement  accusés. 

Régulièrement  convexe  dans  sa  partie  supérieure,  la  région  sus- 
claviculaire  se  déprime  en  bas,  et  présente,  au-dessus  de  la  clavicule, 
un  enfoncement  qui  a valu  à cette  région  le  nom  de  creux  sus-clavi- 
culaire,  sous  lequel  elle  est  quelquefois  désignée.  Cette  dépression  est 
pinson  moins  prononcée  suivant  les  individus,  mais  elle  est  con- 
stante ; l’embonpoint  en  diminue  la  profondeur,  mais  il  ne  la  fait  jamais 
disparaître.  Chez  les  personnes  maigres,  la  clavicule  fait  une  saillie 
considérable,  le  relief  des  muscles  trapèze  et  sterno-cléido-mastoïdien 
s’exagère,  le  creux  sus-claviculaire  paraît  plus  profond,  et  la  partie 
inférieure  du  cou  prend  une  forme  disgracieuse. 

La  dépression  sus-claviculaire  correspond  an  sommet  du  poumon, 
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t sa  profondeur  se  iiioclilie  à chaque  instant  par  suite  des  mouvements 
espiratoires  ; elle  augmente  pendant  l’inspiration  et  diminue  pendant 
expiration.  De  ce  rapport  résulte  la  nécessité  de  toujours  pratiquer 
'auscultation  du  creux  sus-claviculaire,  lorsqu’on  soupçonne  une  tu- 
lerculisation  commençante,  car  on  sait  que  c’est  ordinairement  par  le 
ommet  des  poumons  que  commence  le  développement  des  tuber- 
ules.  C’est  encore  au  niveau  de  cette  fossette  qu’on  voit  battre  le  pouls 
'eineux  chez  les  dyspnéiques. 

En  enfonçant  la  pulpe  du  doigt  dans  l’angle  antérieur  du  creux  sus- 
laviculaire,  on  perçoit  distinctement  les  battements  de  l'artère  sous- 
iavière  à son  passage  sur  la  première,  côte,  et  l’on  peut  la  compri- 
aer,  soit  directement  avec  le  doigt,  soit  au  moyen  de  la  pelote  en 
achet.  Nélaton  a fait  voir  qu’en  portant  fortement  le  moignon  de 
épaule  en  bas  et  en  arrière,  il  est  possible  d’abaisser  assez  la  clavi- 
;ule  pour  comprimer  efficacement  la  sous-clavière  entre  cet  os  et  la 
■rernière  côte. 

La  mobilité  de  la  clavicule  permet  d’augmenter  ou  de  diminuer  à 
olonté  les  dimensions  verticales  de  la  région  sus-claviculaire  ; aussi 
st-il  de  règle  d’abaisser  le  moignon  de  l’épaule,  toutes  les  fois  qu’on 
•ioit  pratiquer  une  opération  dans  cette  région.  On  aura  soin,  en  même 
emps,  pour  se  donner  le  plus  de  jour  et  d’espace  possible,  de  faire 
Durner  la  face  du  malade  du  côté  opposé. 

La  peau  est  glabre  et  fine  ; son  épaisseur  augmente  en  arrière  où 
^ lie  va  se  confondre  avec  celle  de  la  nuque.  Très-mobile  sur  les  par- 
'6S  sous-jacentes,  elle  se  laisse  facilement  soulever  par  les  tumeurs 
Quelquefois  énormes  qui  se  développent  dans  cette  région. 

■-  2®  Plan.  — La  couche  adipeuse  sous-cutanée  est  généralement  peu 
bondante  ; elle  se  continue,  par  sa  face  profonde,  avec  un  fascia 
uperficialis  subdivisé  en  deux  lames  entre  lesquèlles  s’étale  \q peau- 
ier  [«].  Sans  entrer  dans  de  plus  amples  détails  à ce  sujet,  et  pour 
..iviter  d’ennuyeuses  répétitions,  je  renvoie  le  lecteur  à la  description 
le  la  couche  sous-dermique  de  la  région  carotidienne  et  de  la  face 
Ultérieure  du  cou.  Je  n’insiste  pas  non  plus  sur  la  direction  et  les 
apports  du  peaucier.  La  veine  jugulaire  externe  et  les  branches  du 
)lexus  cervical  superficiel  cheminent  dans  f épaisseur  du  feuillet  pro- 
ond  du  fascia  superlicialis. 

Au-dessous  de  ce  fascia,  X aponémose  cervicale  superficielle  [fi?] 
ecouvre  la  région  siis-claviculaire  dans  toute  sa  hauteur.  Nous  avons 
U que,  dans  la  région  carotidienne,  cette  aponévrose  se  compose  de 
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deux  leuillets  dont  l’im  passe  eu  avant  et  l’antre  en  arrière  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  [/;].  Arrivés  au  bord  postérieur  de  ce  muscle, 
ces  deux  feuillets  se  réunissent  et  forment  une  aponévrose  unirpiequi, 
continuant  son  trajet  d’avant  en  arrière,  occupe  tout  l’espace  compris 
entre  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze,  et  s’applique  sur  tous  les 
organes  contenus  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  moins  le  peaucier, 
la  veine  jugulaire  externe  et  les  extrémités  terminales  des  branches 
^ nerveuses  cutanées.  Enfin,  en  arrière  elle  se  dédouble  encore,  forme 
au  trapèze  [c]  une  gaine  complète  et  se  continue  avec  les  aponévroses 
du  dos  et  de  l’épaule.  En  haut,  l’aponévrose  cervicale  superficielle  se 
confond  avec  la  lame  fibreuse  qui  unit  les  insertions  supérieures  du 


sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  ; de  même  que  cette  lame,  elle 
se  fixe  à la  ligne  courbe  supérieure  de  l’occipital  et  à l’apophyse  mas- 
toïde  ; en  bas  elle  s’insère  au  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  du 
sternum. 

La  force  de  cette  aponévrose  est  extrêmement  variable,  comme  celle 
de  toutes  les  aponévroses  du  cou;  elle  est  quelquefois  tellement  mince 
que,  malgré  la  dissection  la  plus  attentive,  il  est  impossible  de  la 
séparer  du  feuillet  profond  du  fascia  superficialis,  aussi  n’y  a-t-il  |)as 
lieu  de  s’étonner  que  des  anatomistes  habiles  aient  confondu  ces  deux 
lames  dans  leur  description.  Mais  sur  les  sujets  vigoureux,  ces  deux  , 
couches  sont  bien  marquées  et  séparées  par  un  tissu  conjonctif  qui 
permet  de  les  isoler  sans  trop  de  difficultés.  On  comprend  encore  que, 
selon  son  épaisseur,  l’aponévrose  cervicale  superficielle  s’opposera  plus 
ou  moins  à l’expansion  des  collections  purulentes  ; ainsi,  tandis  que 
dans  certains  cas  elle  est  tout  à fait  insuffisante  pour  en  arrêter  la 
marche,  dans  d’autres,  au  contraire,  elle  les  bride  et  les  empêche  de 
se  porter  du  côté  de  la  peau.  Il  va  sans  dire  que  les  abcès  situés  eu 
avant  de  cette  aponévrose  deviennent  rapidement  proéminents  et  sont 
toujours  très-faciles  à diagnostiquer.  Leur  ouverture  ne  présente  non 
plus  aucun  danger. 


Vaisseaux.  — On  ne  trouve  dans  ce  plan  que  quelques  petites 
branches  artérielles  sans  importance  venues  de  la  thyroïdienne  supé- 
rieure [I]  et  de  la  scapulaire  supérieure  [2]. 

veine  jugulaire  externe  est  située  au-dessous  du  peaucier,  et, 
comme  je  l’ait  dit,  dans  un  dédoublement  du  feuillet  profoïiddu  fascia 
superficialis;  sa  direction  serait  indiquée  par  une  ligne  qui,  de  l’angle 
de  la  mâchoire  irait  aboutir  à peu  près  à la  partie  moyenne  de  la  cla- 
vicule. Nous  verrons  plus  loin  comment  elle  traverse  les  aponévroses 
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lu  COU  pour  aller  se  jeter  clans  la  veine  sous-clavière.  Il  importe  de 
enir  compte  de  la  présence  de  la  jugulaire  externe  lorscpi’on  pratique 
a ligature  de  l’artère  sous-clavière  ; il  est  bien  rare  qu’elle  ne  se  trouve 
>as  comprise  dans  l’incision  horizontale  faite  à la  peau,  et  l’instrument 
rancliant,  conduit  sans  précautions,  ne  manc[uerait  certainement  pas 
le  la  couper  en  travers.  Lorsqu’elle  se  montre  vers  l’extrémité  ex- 
erne  de  l’incision,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  il  est  facile 
ie  la  saisir  dans  la  concavité  d’un  crochet  mousse  et  de  la  faire  ré- 
liner  en  dehors  ; mais  il  arrive  quelquefois  quelle  occupe  la  partie 
Lîioyenne  de  la  plaie  et  empêche  absolument  l’opérateur  d’aller  plus 
oin  ; il  est  inutile  de  chercher  alors  à l’écarter,  car  on  n’y  arriverait 
; u’en  s’exposant  à la  rompre,  et  l’on  doit  se  résigner  à la  couper  entre 
|:’eux  ligatures. 

• 

Nerfs.  — Les  branches  sus-acromiales  et  sus-claviculaires  [5-3-o], 
u plexus  cervical  donnent  des  rameaux  qui  traversent  le  peaucier  et 
8 distribuent  à la  peau.  Quelques-uns  de  ces  rameaux  sont  nécessai- 
ement  coupés  en  travers,  lorsqu’on  va  lier  la  sous-clavière. 

3®  Plan.  — Le  plan  sous-jacent  à l’aponévrose  cervicale  superficielle  pi.  3«j. 
e compose  lui-même  de  feuillets  aponévrotiqiies  qui  recouvrent  et 
érobent  à la  vue  les  organes  plus  profondément  situés;  au  milieu 
e ces  lames  fibreuses  s’étale  un  tissu  conjonctif  infiltré  de  graisse 
t parsemé  de  ganglions  lymphatiques.  Ces  aponévroses  sont  au 
ombre  de  deux  : la  première  et  la  plus  superficielle  n’occupe  que 
i partie  inférieure  de  la  région  et  s’étend  da  muscle  omo-hyoï- 
ien  [c]  à la  clavicule;  elle  a été  remarquablement  décrite  par  Ri- 
het,  qui  lui  a imposé  le  nom  d’aponévrose  omo- claviculaire  [t)?]. 
e ferai  observer  toutefois  que  ce  nom,  pris  à la  lettre,  semble  indi- 
uer  que  l’aponévrose  dont  il  s’agit  se  porte  de  Tomoplate  à la  clavi- 
ule,  ce  qui  est  complètement  inexact.  Peut-être  celui  d’aponévrose 
mo-hyoïdo- claviculaire  conviendrait-il  mieux?  A défaut  d’autre 
lérite,  il  aurait  au  moins  celui  de  donner  aux  commençants  une  idée 
'lus  juste  de  la  chose,  et  les  empêcherait  de  confondre  un  os  avec  un 
luscle.  L autre  lame  fibreuse  est  le  feuillet  profond  de  l'aponé- 
^1  mve  cervicale  [e]\  elle  est  située  en  arrière  de  faponévrose  omo- 
yoïdo-claviculaire,  occupe  toute  la  hauteur  de  la  région  sus-clavi- 
ulaire,  et  recouvre  les  muscles  scalènes,  l’angulaire,  le  plexus  bra- 
liial,  l’artère  sous-clavière,  etc.;  en  un  mot,  tous  les  organes  compris 
ans  les  plans  profonds.  Je  laisse  complètement  de  côté,  pour  le  mo- 
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ment,  cette  seconde  aponévrose,  et  je  n’en  parierai  qn’aj)rès  avoir 
décrit  la  gaine  du  muscle  omo-hyoïdicn  et  l’aponévrose  omo-liyoïdo- 
claviculaire. 

Le  muscle  omo-liyoïdien,  qui  traverse  obliquement  la  pai’tie  infé- 
rieure du  triangle  sus-claviculaii'e,  se  trouve  contenu  dans  une  gaine 
fibreuse  complète,  dont  les  deux  feuillets,  assez  minces  du  reste,  se 
réunissent  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  muscle,  f.a  lame  qui  part  du 
bord  supéi-ieur  de  romo-byoïdien  ne  remonte  pas  très-haut;  apj-ès  un 
très-court  trajet,  elle  s’accole  à la  face  profojide  de  l’aponévrose  cervi- 
cale superficielle  et  se  confond  avecelLe.  Dans  la  préparation,  ce  feuillet 
a été  coupé  immédiatement  au-dessus  du  bord  supérieur  du  muscle 
omo-hyoïdien.  D’après  Richet,  cette  lame  n’aurait  aucun  point  de 
contact  avec  l’aponévrose  cervicale  superficielle;  elle  s’amincirait  en 
remontant  dans  la  région  et  se  perdrait  insensiblement  dans  le  tissu 
conjonctif  adipeux.  Malgré  cette  assertion,  je  persiste  à considérer  la 
gaine  dont  il  s’agit  comme  une  dépendance  de  l’aponévrose  cervicale 
superficielle.  Voici  d’ailleurs  une  préparation  que  j’ai  exécutée  bien 
souvent  et  qui  démontre  manifestement  la  continuité  de  ces  deux 
'aponévroses:  on  coupe  en  travers  le  sterno-cléido-mastoïdien  au-des- 
sus de  ses  insertions  inférieures  et  on  le  renverse  de  bas  en  haut,  en 
laissant  adhérer  à sa  face  profonde  le  feuillet  postérieur  de  sa  gaine 
fibreuse  (on  doit  se  rappeler  que  ce  feuillet  n’est  autre  chose  que  la 
lame  profonde  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle) . On  voit  alors 
de  la  façon  la  plus  évidente,  qu’il  s’en  détache  une  lame  cellulo-fibreuse 
qui  va  former  la  gaine  du  muscle  omo-hyoïdien.  Il  serait  inutile  d’in- 
sister davantage  sur  ce  point,  car  l’aponévrose  dont  il  s’agit  est  extrê- 
mement mince  à ce  niveau,  et  ne  saurait  nullement  influer  sur  la 
marche  des  collections  purulentes. 

Le  feuillet  qui  part  du  bord  inférieur  de  l’omo-hyo'ïdien  est  beau- 
coup plus  épais  et  plus  résistant  ; ses  fibres,  entrecroisées  dans  tous 
les  sens,  forment  une  aponévrose  feutrée,  l’aponévrose  omo-hyoido- 
claviciilaire,  qui  se  porte  directement  en  bas  et  va  se  fixer  au  bord 
postérieur  de  la  clavicule  et  du  sternum.  Examinée  dans  la  région 
sus-claviculaire,  cette  aponévrose  a la  forme  d’un  triangle  limité  en 
dedans  par  le  sterno-cléido-mastoïdien,  en  haut  par  l’oino-hyoïdicn, 
et  en  bas  par  la  clavicule  ; mais  ce  n’est  là  qu’une  portion  de  son 
étendue,  car  elle  se  prolonge  à travers  les  régions  carotidienne  et 
sous-hyoïdienne  jusqu’à  la  ligne  médiane,  où  elle  se  confond  avec 
l’aponévrose  semblable  venue  du  côté  opposé.  Il  n’y  a donc,  à pro- 
prement parler,  qu’une  seule  aponévrose  omo-hyoïdo-claviculairo 
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)réseiituiit  la  forme  d’uii  triangle,  dont  la  base  s’insère  à tout  le 
)ord  postérieur  du  sternum  et  aux  deux  tiers  internes  du  bord  pos- 
érieur  des  deux  clavicules,  et  dont  les  deux  autres  côtés,  légère- 
nent  concaves  en  haut  et  en  dehors,  sont  représentés  par  les  deux 
nuscle.s  omo-hyoïdiens.  Le  sommet  mousse  de  ce  triangle  corres- 
)ond  au  corps  de  l’os  hyoïde.  Comme  on  le  voit,  l’aponévrose  omo- 
lyoïdo-claviculaire  occupe  la  presque  totalité  de  la  région  sous-hyoï- 
lienne  et  une  portion  des  régions  carotidiennes  et  sus-claviculaires 
les  deux  cotés  du  cou. 

Dans  la  région  sous-hyoïdienne,  cette  aponévrose  fournit  les  gaines 
.celluleuses  des  muscles  sterno-thyroïdiens  et  sterno-hyoïdiens  ; elle 
imveloppe  dans  un  de  ses  dédoublements  les  veines  des  plexus  sous- 
hyroïdiens.  Plus  en  dehors,  elle  envoie  sur  les  veines  sous-clavières 
les  prolongements  cellulo-fibreux  qui  fixent  ces  vaisseaux  à la  pre- 
nière  côte  et  à la  clavicule.  Des  prolongements  semblables  entourent 
-es  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques  et  les  attachent  à la  cir- 
conférence supérieure  du  thorax.  Enfin,  au  point  où  les  veines  jugu- 
. aires  externes  et  jugulaires  antérieures  la  traversent,  faponévrose 
mio-hyoïdo-claviculaire  adhère  à tout  leur  pourtour  et  leur  forme 
me  sorte  de  gaine  intimement  unie  à leur  tunique  externe.  Il  est 
facile  de  comprendre  que  tous  ces  prolongements  ont  pour  résultat 
Lie  maintenir  toujours  béant  le  calibre  des  grosses  veines  de  la  base 
•lu  cou  et  qu’ils  doivent  favoriser  fintroduction  de  l’air  dans  ces 
ja/aisseaux,  comme  fa  si  bien  établi  A.  Bérard  dans  son  remarquable 
•.  ravail  sur  ce  sujet.  Mais  il  est  probable  que  cette  disposition  anato- 
limique  n’est  pas  la  seule  cause  de  cet  accident,  puisque,  comme  je 
al’ ai  déjà  fait  observer„on  fa  vu  survenir  dans  des  régions  où  rien  de 
semblable  n’existe.  D’autre  part,  d’après  Malgaigne,  dont  je  partage 
volontiers  f opinion,  la  tension  du  cou  au  moment  de  l’opération  ne 
paraît  pas  étrangère  à la  production  de  cette  terrible  complication , et 
fon  n’a  jamais  eu  occasion  de  la  voir  survenir  pendant  la  saignée  de 
la  veine  jugulaire  externe;  aussi  doit-on  toujours  mettre  les  parties 
dans  le  relâchement  lorsqu’on  doit  ouvrir  quelque  veine  importante 
de  la  base  du  cou. 

Il  est  incontestable  que  la  tension  de  faponévrose  omo-hyoïdo-cla- 
A’iculaire  augmente  le  calibre  des  grosses  veines  et  joue  un  certain  rôle 
dans  la  circulation  du  système  veineux  supérieur;  or,  comme  cette 
tension  est  surtout  produite  par  faction  du  muscle  omo-byoïdien,  c’est 
en  définitive  à ce  muscle  qu’il  faut  attribuer  la  plus  grande  part  de  la 
dilatation  de  ces  vaisseau.x.  (iette  proposition,  très-bien  établie  par 
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RicheL,  me  paraît  hors  de  doute.  J’admets  encore  avec  cet  anatoiiiiste 
qu’on  ne  saurait  sérieusement  considérer  l’omo-hyoïdien  comme  un 
élévateur  de  l’épaule  ; mais  je  cesse  de  partager  sa  manière  de  voir 
lorsqu’il  prétend  que  la  seule  et  unique  fonction  de  ce  muscle  est  d’é- 
tendre l’aponévrose  orno-claviculaire  et  qu’il  n’est  en  aucune  façon 
abaisseur  de  l’os  hyoïde.  11  suffit,  du  reste,  pour  se  convaincre  du  peu 
de  fondement  de  son  assertion,  de  voir  sur  quelle  singulière  raison  il 
l’appuie  ; l’omo-liyoïdien  n’a  pas  pour  fonction  d’abaisser  l’os  hyoïde, 
« parce  que,  dit-il,  si  tel  devait  être  son  usage,  on  ne  voit  pas  pour- 
quoi la  nature  ne  l’eût  pas  fait  insérer  directement  à la  clavicule  ou 
au  sternum  plutôt  que  sur  le  bord  coracoïdien  du  scapulum,  où  il  vient 
se  rendre  en  décrivant  une  courbe  qui  change  complètement  sa  direc- 
tion et  lui  fait  perdre  toute  action  directe  sur  l’os  hyoïde.  » Peut-on 
admettre  une  semblable  démonstration  qui  supprime,  d’un  trait  de 
plume,  tous  les  muscles  à trajet  indirect  ? Voulez-vous  avoir  une  juste 
idée  de  la  valeur  de  ce  raisonnement  ? Généralisez-le  et  appliquez-le 
au  digastrique  ou  au  muscle  grand  oblique  de  l’œil,  vous  serez  con- 
duit forcément  à cette  conclusion  que  le  premier  de  ces  deux  muscles 
n’est  pas  abaisseur  de  la  mâchoire  et  que  le  second  ne  porte  pas  l’œil 
en  avant. 

Je  suppose  tout  ce  qui  précède  bien  compris,  essayons  maintenant 
de  reconstituer  par  la  pensée  l’aponévrose  cervicale  superficielle  et 
suivons-la,  non  plus  en  allant  de  dedans  en  dehors,  comme  nous 
l’avons  fait  jusqu’ici,  mais  en  nous  dirigeant  de  haut  en  bas.  Nous 
verrons  que,  partie  de  l’apophyse  mastoïde  et  de  l’occipital,  cette 
aponévrose  descend  dans  la  région  sus-claviculaire,  en  présentant  un 
feuillet  unique  qui  recouvre  directement  une  quantité  variable  de 
tissu  conjonctif  adipeux  (voy.  pl.  38,  d).  Arrivée  un  peu  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  muscle  omo-hyoïdien,  elle  se  divise  en  deux 
feuillets.  Le  feuillet  superficiel  continue  sa  marche  descendante  et  va 
se  fixer  au  bord  antérieur  de  la  clavicule.  Le  feuillet  profond,  d’abord 
très-mince,  se  porte  vers  le  muscle  omo-hyoïdien  et  se  dédouble  pour 
envelopper  ce  muscle  dans  une  gaine  complète,  puis  les  deux  feuillets 
de  cette  gaine,  de  nouveau  réunis  à partir  du  bord  inférieur  du  mus- 
cle, forment  une  aponévrose  épaisse,  l’aponévrose  omo-hyoïdo -clavi- 
culaire, qui  s’insère  en  bas  au  bord  de  la  clavicule.  Il  en 

résulte  que  depuis  le  muscle  omo-hyoïdien  jusqu’à  ce  dernier  os,  il 
existe  entre  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  et  l’aponévrose  onio- 
hyoïdo-claviculaire  un  espace  en  forme  de  coin  renverséj  fermé  en 
haut  par  la  rencontre  de  ces  deux  lames  fibreuses  et  beaucoup  plus 
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l’ge  eu  bas  où  l’écartement  de  ses  parois  est  mesuré  par  toute  la 
rgeur  de  la  face  supérieure  de  la  clavicule. 

Cet  espace  est  identique  avec  celui  que  j’ai  signalé,  dans  la  région 
)ùs-hyoïdienne,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sternum  ; il  est  occupé 
i ir  un  tissu  cellulo-adipeux  que  j’ai  enlevé  dans  la  préparation  où  sa 
l’ésence  eût  empêché  de  faire  voir  l’aponévrose  omo-hyoïclo-clavicu~ 
lire.  Une  collection  purulente,  développée  au  milieu  de  cet  espace, 
.irait  beaucoup  plus  de  tendance  à s’ouvrir  du  côté  de  la  peau  qu’à 
3 porter  vers  les  parties  profondes,  parce  que  l’aponévrose  cervicale 
i î uperficielle  est  incomparablement  moins  résistante  que  l’aponévrose 
vv  ino-hyoïdo -claviculaire. 

' ; : Occupons-nous  à présent  du  second  feuillet  aponévrotique  que  nous 
j vous  négligé  jusqu’ici. 

! ' L’aponévrose  cermcale  profonde  [e]  s’étend  à toute  la  hauteur  de 
j i région  sus-claviculaire  et  recouvre  le  splénius,  l’angulaire,  les 
i calènes,  les  nerfs  cervicaux,  la  veine  et  l’artère  sous-clavières.  Il  est 
I icile  de  comprendre,  d’après  la  description  qui  précède,  que  depuis 
I e bord  supérieur  du  muscle  omo-hyoïdien  jusqu’à  la  partie  supé- 
! ieure  de  la  région,  cette  aponévrose  sera  la  seconde  lame  fibreuse 
i [Lie  l’on  rencontrera  au-dessous  du  fascia  superficialis,  tandis  qu’à 
i lartir  du  bord  inférieur  de  l’ omo-hyoïdien  jusqu’à  la  clavicule,  elle 
I le  sera  que  la  troisième,  puisque  l’aponévrose  omo-hyoïdo-claviculaire 
j a sépare  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle  (*).  Par  sa  face  pro- 
onde,  cette  aponévrose  se  fixe  aux  tubercules  antérieurs  des  apo- 
physes transverses  des  vertèbres  cervicales,  mais  elle  ne  s’y  arrête 
i ^as  ; elle  se  continue  en  dedans  jusqu’à  la  ligne  médiane  et  maintient 
appliqués  contre  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  les  mus- 
'cles  prévertébraux,  le  grand  sympathique  et  l’artère  thyroïdienne  in^ 
férieure.  Du  côté  externe,  elle  passe  au-dessous  dq  trapèze  et  vient 
se  confondre  avec  le  feuillet  profond  de  la  gaine  de  ce  muscle.  En 
haut,  elle  s’insère  à l’apophyse  mastoïde  et  à l’ocèipital  ; enfin,  en  bas, 
elle  se  fixe  au  bord  supérieur  de  l’omoplate  et  se  continue  avec  la 
i gaine  du  muscle  sous-clavier.  La  jonction  de  l’aponévrose  cervicale 
i profonde  avec  la  gaine  du  sous-clavier  ferme,  en  bas,  Uespace  compris 
1 entre  la  première  de  ces  aponévroses  et  l’aponévrose  omo-hyoïdo- 
claviculaire;  Iç  tissu  conjonctif  renfermé  entre  ces  deux  lames  reste 
< parfaitement  limité  dans  ce  sens,  et  les  collections  purulentes  déve- 


(*)  Dans  toute  la  partie  inférieure  de  la  préparation,  l'aponévrose  cervicale  profonde 
se  trouve  cachée  par  le  muscle  omo-hyoïdien  et  l’aponévrose  omo-hyoïdo-claviculairc< 


loppées  dans  ceL  espace  n’ont  aucune  tendance  à se  porter  vers  le 
creux  axillaire. 

Je  ne  m’arrête  pas  à la  description  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  ce 
plan  dans  lequel  on  ne  rencontre  que  des  rameaux  sans  intérêt,  je  dois  ! : 
cependant  noter  que  les  branches  du  plexus  cervical  superficiel  che- 
minent, pendant  quelque  temps,  au  milieu  du  tissu  conjonctif  inter- 
J30sé  à l’aponévrose  cervicale  superficielle  et  à l’aponévrose  cervicale 
profonde. 

Je  n’ai  pas  non  plus  à revenir  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  ex- 
terne. Nous  savons  que  cette  veine,  après  avoir  traversé  l’aponévrose 
omo-hyoïdo-claviculaire,  se  jette  dans  la  veine  sous-clavière  ; du  côté 
gauche  sa  direction  fait  un  angle  droit  avec  celle  du  tronc  brachio- 
céphalique correspondant,  mais  du  côté  droit,  elle  se  continue  à peu 
près  directement  avec  la  veine  cave  supérieure,  de  sorte  qu’un  instru- 
ment rectiligne,  introduit  dans  la  veine  jugulaire  externe  et  poussé  de 
haut  en  bas,  peut  arriver  dans  l’oreillette  droite.  C’est  d’après  la 
connaissance  de  ce  rapport  que  Bicliat  avait  proposé,  dans  le  cas 
d’asphyxie,  d’aller  directement  réveiller  les  battements  du  cœur  en 
enfonçant  un  stylet  dans  la  jugulaire  droite;  ce  moyen  n’a  jamais  été 
employé  chez  l’homme. 

A®  Plan.  — Ce  plan  est  sans  contredit  celui  dont  la  connaissance 
importe  le  plus  au  chirurgien;  il  renferme  des  muscles  nombreux, 
presque  tous  dirigés  vers  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cer- 
vicales,* des  branches  nerveuses  dont  la  lésion  pourrait  avoir  les  plus  j 
graves  conséquences,  et  enfin,  une  des  artères  les  plus  volumineuses  ) 
du  corps,  la  sous-clavière,  vaisseau  longtemps  réputé  inaccessible,  i 
mais  dont  la  ligature  est  aujourd’hui  devenue  classique,  grâce  à l’au-  ? 
dacieuse  initiative  de  Ramsden  (1809). 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  dois  mettre  le  lecteur  en  garde  contre  i 
une  fausse  interprétation  de  la  figure  qu’il  a sous  les  yeux.  Le  muscle 
omo-hyoîdien  [«],  bien  qu’il  ait  été  conservé  dans  cette  préparation, 
n’appartient  pas  au  même  plan  que  les  deux  scalènes  et  l’angulaire. 
Que  l’on  se  reporte  quelques  lignes  plus  haut  et  l’on  verra  qu’il  en 
est  séparé  non -seulement  par  le  feuillet  postérieur  de  sa  gaine,  mais 
encore  par  l’aponévrose  cervicale  profonde.  Cependant  il  m’a  paru 
essentiel  de  le  laisser  en  place,  tant  à cause  de  ses  rapports  avec  l’ar- 
tère sous-clavière  que  parce  qu’il  établit  une  subdivision  toute  natu- 
relle de  la  région  sus-claviculaire.  En  effet,  obliquement  dirigé  de 
l’angle  inférieur  et  externe  de  la  région  au  tiers  inférieur  du  côté  op- 
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)sé  à cet  angle,  il  divise  le  triangle  sus-claviculaire  en  deux  triangles 


3condaires. 

,1  Le  triangle  supérieur,  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  triangle 
,mo-hyoïdo-occipital,  est  beaucoup  plus  grand  que  l’inférieur;  il  est 
mité  en  bas  par  le  muscle  omo-hyoïdien,  en  avant  par  le  sterno- 
léido-mastoïdien  et  en  arrière  par  le  trapèze  ; son  sommet  arrondi 
épond  à l’insertion  de  ces  deux  derniers  muscles  sur  la  ligne  courbe 
Lipérieure  de  l’occipital.  Le  triangle  inférieur  est  généralement 
(écrit  sous  le  nom  de  triangle  omo-claviculaire,  dénomination  plus 
icieuse  encore  lorsqu’elle  s’applique  au  triangle  que  lorsqu’elle  dé- 


imie  l’aponévrose,  car  alors  elle  n’est  plus  seulement  inexacte,  elle 
;st  en  outre  incomplète;  je  la  conserverai  cependant,  faute  de  mieux, 
le  triangle  est  limité  en  haut  par  l’omo-hyoïdien,  en  bas  par  la 
.lavicule,  et  en  dedans  par  le  bord  postérieur  du  slerno-cléido-mas- 
oïdien.  Il  est  entièrement  occupé  par  la  portion  de  l’aponévrose  omo- 
lyoïdo-claviculaire  que  nous  avons  étudiée  dans  le  plan  précédent. 

Les  muscles  compris  dans  le  triangle  omo-hyoïdo-occipital  sont, 
îii  allant  de  haut  en  bas  : 1°  le  splénius  [Z>],  2°  Yangulaire  [c], 
>“le  scalène postérieur  [c?] , 4'’  le  scalène  antérieur  [e].  Ces  deux  der- 
niers s’insèrent  par  leurs  faisceaux  supérieurs  : l’antérieur  aux  tuber- 
cules antérieurs  des  apophyses  transverses,  et  le  postérieur  aux  tuber- 
:ules  postérieurs  de  ces  mêmes  apophyses;  ils  ne  sont  donc  séparés, 
à ce  niveau,  que  par  la  largeur  des  apophyses  trans verses,  et  laissent 
passer  entre  eux  les  nerfs  qui  s’échappent  par  les  trous  de  conju- 
gaison. 

Sur  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  le  triangle  omo-claviculaire 
présente  à peu  près  les  dimensions  qu’on  lui  voit  dans  la  figure,  mais 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  certains  cas,  le  muscle  omo- 
hyoïdien  est  tellement  rapproché  de  la  clavicule  que  ce  triangle 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  On  n’y  rencontre,  en  fait  de  muscles, 
que  l’extrémité  inférieure  des  deux  scalènes. 

Le  scalène  antérieur  va  se  fixer,  en  bas,  à la  face  supérieure  de  la 
première  côte  où  le  lieu  de  son  insertion  est  ordinairement  indiqué 
par  la  présence  d’un  petit  tubercule  osseux  sur  lequel  Lisfranc,  le 
premier,  a appelé  l’attention  des  anatomistes  et  des  chirurgiens.  Le 
tubercule  de  Lisfranc  est  un  point  de  repère  précieux  lorsqu’il  s’agit 
d aller  à la  recherche  de  l’artère  sous-clavière.  Après  avoir  incisé  la 
peau  et  les  feuillets  aponévrotiques  précédemment  décrits,  si  Ton 
introduit  1 index  dans  le  tiers  interne  de  la  plaie,  la  pulpe  dirigée  en 
bas,  et  si  1 on  suit,  d’arrière  en  avant,  la  face  supérieure  de  la  pre- 
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mière  côte,  on  sera  nécessairement  arrêté  par  l’insertion  inférieure  du  ! 
scalène  antérieur,  et  l’on  trouvera  l’artère  immédiatement  en  ai-rière 
de  ce  muscle. 

Le  scalène  postérieur  est  situé  derrière  le  précédent:  il  en  est 
séparé,  en  haut,  par  les  branches  du  plexus  brachial,  et  au  niveau 
de  la  première  cote,  par  le  tronc  de  l’artère  sous-clavière. 

. Vaisseaux.  — A son  passage  entre  les  scalènes,  l’artère  sous-cla- 
vière [1]  repose  sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte  quelle 
embrasse  dans  sa  concavité;  elle  est  en  rapport  en  avant  avec  le 
scalène  antérieur,  en  arrière  avec  le  scalène  postérieur,  et  en  haut 
avec  les  branches  du  plexus  brachial.  On  sera  donc  certain  de  la 
rencontrer  immmédiatement  au-dessus  de  la  côte  et  au-dessous  des 
nerfs.  Plus  en  dehors,  dans  l’espace  compris  entre  la  première  côte 
et  la  clavicule,  la  sous-clavière  devient  descendante  et  se  place  direc- 
tement en  avant  du  plexus  brachial.  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
ces  rapports  de  l’artère  avec  les  nerfs,  si  l’on  veut  éviter  de  prendre 
pour  le  vaisseau  une  branche  nerveuse,  méprise  qui  pourrait  avoir  les 
conséquences  les  plus  déplorables. 

Il  est  bon  de  savoir  que  l’artère  sous-clavière  présente  parfois  dans 
son  trajet  des  anomalies  qui  peuvent  mettre  le  chirurgien  dans  l’em- 
barras : ainsi  elle  ne  passe  pas  toujours  entre  les  scalènes  et  on  la 
trouve  quelquefois  en  avant  du  scalène  antérieur.  Dubreuil  l’a  vu 
passer  au  milieu  même  des  branches  du  plexus  brachial,  dans  un  cas 
où  Lallemand  essaya  de  la  lier  sui’  le  vivant  et  ne  la  trouva  pas  à sa 
place  ordinaire.  D’un  autre  côté,  lorsqu’une  tumeur  anévrysmale 
volumineuse  occupe  la  base  du  cou,  tous  les  rapports  sont  considéra- 
blement modifiés,  et  pour  mener  l’opération  à bonne  fin  il  faut,  outre  des 
connaissances  anatomiques  sérieuses,  une  grande  habileté  chirurgicale. 

Lorsque  l’artère  sous-clavière  arrive  dans  le  triangle  sus- clavicu- 
laire, elle  a ordinairement  fourni  toutes  ses  branches  collatérales  ; une 
seule,  la  scapulaire  'postérieure  [5]  naît  quelquefois  en  dehors  des 
scalènes,  mais  dans  tous  les  cas,  son  origine  est  toujours  située  très- 
près  du  bord  externe  du  scalène  antérieur.  Il  en  résulte  que  depuis 
sa  sortie  des  scalènes  jusqu’au  point  où  elle  croise  la  clavicule,  la 
sous-clavière  ne  donne  aucune  branche,  circonstance  très-favorable 
à la  formation  du  caillot  et  à la  réussite  de  la  ligature.  Est-il  néces- 
saire d’ajouter  que  plus  on  se  rapprochera  de  la  clavicule  et  plus  on 
aura  de  chances  pour  laisser  un  intervalle  considérable  entre  le  lieu 
où  naît  la  dernière  collatérale  et  le  fd  constricteui’. 
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I L’artère  scapulaire  supérieure  [2]  contourne  le  bord  interne  du 
calène  antérieur,  croise  ensuite  l’extréinité  inférieure  de  ce  muscle 
n se  dirigeant  de  dedans  en  dehors,  et  vient  longer  le  bord  posté- 
ieur  de  la  clavicule  qu’elle  dépasse  parfois  de  *2  ou  3 millimètres. 
)n  risquerait  d’intéresser  cette  artère  si,  pour  lier  l’artère  sous- 
lavière,  on  faisait  une  incision  transversale  trop  rapprochée  de  la 
ace  supérieure  de  la  clavicule.  On  l’évitera  sûrement  en  incisant  à 
L centimètre  et  demi  ou  2 centimètres  au-dessus  de  cet  os,  de  ma- 
dère à manœuvrer  en  passant  au-dessus  de  la  scapulaire  supérieure. 

La  veine  sous-clavière  [5]  suit  une  direction  transversale;  dans  sa 
moitié  externe,  elle  est  presque  complètement  cachée  derrière  la  face 
postérieure  de  la  clavicule  et  ne  la  déborde  que  lorsqu’elle  est  ex- 
traordinairement distendue  par  le  sang  ; en  dedans,  au  contraire, 
3lle  est  toujours  un  peu  plus  volumineuse  et  plus  élevée.  Quoi  qu’il 


en  soit,  l’incision  faite  d’après  les  données  que  je  viens  d’indiquer, 
permettra  de  l’éviter  à coup  sûr,  et  comme  cette  veine  ne  reçoit  sur 
sa  face  supérieure  aucune  autre  collatérale  que  la  jugulaire  externe, 
on  n’aura,  de  ce  côté,  aucun  nouvel  obstacle  à redouter. 

La  veine  sous-clavière  est  à peu  près  rectiligne  ; elle  représente  la 
corde  de  l’arc  décrit  par  l’artère,  mais  au  lieu  de  s’engager  entre  les 
deux  scalènes  comme  cette  dernière,  elle  passe  en  avant  du  scalène 
antérieur  dont  elle  croise  perpendiculairement  l’extrémité  inférieure, 
et  va  se  réunir  à la  veine  jugulaire  interne  pour  constituer  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique.  Elle  est  donc,  dans  sa  moitié  interne, 
séparé  de  l’artère  sous-clavière  par  le  scalène  antérieur;  en  dehors 
de  la  région,  au  contraire,  les,  deux  vaisseaux  sont  juxtaposés,  la 
veine  étant  toujours  située  en  avant  de  l’artèi’e.  Il  résulte  de  ce  rap- 
port que  des  instruments  vulnérants  peuvent  ouvrir  à la  fois  les  deux 
troncs  et  donner  lieu  à la  formation  d’anévrysmes  artérioso-yeineux 
comme  Larrey  et  Robert  en  ont  cité, des  exemples. 

La  veine  sous-clavière  est  un  des  troncs  veitieux  les  plus  considé- 
lables  de  1 économie;  entourée  et  fixée  à la  clavicule  par  l’aponévrose 
omo-hyoïdo-claviculaire  et  une  expansion  de  la  gaîne  du  sous-cla- 
viei,  elle  reste  béante  lorsqu’elle  est  coupée  en  travers,  et  sa  déchi- 
luie  expose  à l’introduction  de  l’air.  J’ai  insisté  plus  haut  sur  l’ex- 
trême gravité  des  blessures  de  cette  veine.  Sur  le  cadave  elle  est 


piesque  toujours  vide  et  aplatie,  et  neuf  fois  sur  dix  on  arrive  à lier 
1 artèie  sans  même  s’être  préoccupé  de  sa  présence;  mais  sur  le  vivant 
il  faut  1 éviter  avec  soin  et  l’on  n’oubliera  pas  d’introduire  l’aiguille  de 
Deschamp  d avant  en  arrière,  c’est-à-dii*e  entre  la  veine  et  l’ai  tère. 
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On  a vu  quclqueluis  la  veino  sou.s-clavièrc  passer  entre  les  sca- 
lènes. 

Les  gros  vaisseaux  de  la  région  sus-claviculaire  sont  entourés  d’un 
tissu  conjonctif  Icâche,  très-facile  à déchirer,  dans  lequel  on  rencontre 
des  ganglions  lymphatiques  dont  les  vaisseaux  afférents  proviennent 
du  creux  de  l’aisselle.  Ces  ganglions  n’ont  aucune  communication 
directe  avec  les  ganglions  superficiels  dont  ils  sont  séparés  par  le 
feuillet  profond  de  l’aponévrose  cervicale.  Le  pus  développé  dans  ce 
plan  provient  quelquefois  d’inflammations  phlegmoneuses,  mais  le  plus 
souvent  il  a pour  origine  une  altération  des  parties  latérales  des  ver- 
tèbres cervicales.  Si  l’on  se  rappelle  que  l’aponévrose  cervicale  pro- 
fonde s’insère  au  bord  supérieur  de  l’omoplate,  on  comprendra  que 
les  collections  purulentes  situées  au-dessous  de  cette  aponévrose  ne 
peuvent  se  porter  directement  en  avant,  du  côté  de  la  peau  ; elles 
suivent  ordinairement  les  branches  du  plexus  brachial,  et  viennent  se 
montrer  dans  le  creux  axillaire. 

Résumons  maintenant  les  données  éparses  dans  ce  paragraphe  et 
faisons  en  brièvement  l’application  à la  ligature  de  l’artère  sous-cla- 
vière (voy.  pl.  37,  G.  D.).  Voici  les  temps  principaux  de  cette  opéra- 
tion : 

1°  Reconnaître  le  creux  sus-claviculaire  et  y constater  les  batte-  ■ 
ments  de  l’artère. 

2°  Abaisser  fortement  le  moignon  de  l’épaule  et  renverser  la  face 
du  côté  opposé,  pour  donner  le  plus  d’ampleur  possible  à la  région 
et  tendre  les  téguments. 

3°  Faire  une  incision  transversale  à 1 centimètre  et  demi  ou  2 cen- 

> 

timètres  au-dessus  de  la  clavicule  ; plus  bas  on  courrait  le  risque 
d’intéresser  l’artère  scapulaire  supérieure,  et  l’on  pourrait  être  gêné 
par  la  veine  sous-clavière.  L’incision  devra  comprendre  toute  la  lar- 
geur du  triangle  sus-claviculaire,  depuis  le  sterno-cléido-mastoïdien 
jusqu’au  trapèze;  si  ces  deux  muscles  étaient  trop  rapprochés,  on 
n’hésiterait  pas  à sacrifier  une  portion  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
de  manière  à donner  à la  plaie  7 ou  8 centimètres  de  longueur. 

li°  Couper,  avec  la  peau,  le  peaucier  et  le  fascia  superficialis,  en 
ménageant  la  veine  jugulaire  externe  qu’on  réclinera  en  dehors  ou 
que  l’on  coupera  entre  deux  ligatures  si  elle  est  trop  rapprochée  du 
milieu  de  l’incision. 

5°  Inciser  sur  la  sonde  cannelée  l’aponévrose  cervicale  et  l’aponé- 
vrose omo-hyoïdo-claviculaire. 

6“  Quitter  le  bistouri  et  déchirer  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  rem- 
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it  le  fond  de  la  plaie.  Si  l’on  est  gêné  par  les  ganglions  lymplia- 
qiies , on  les  enlèvera. 

7°  Introduire  le  doigt  à l’angle  interne  de  la  plaie,  la  pulpe  tournée 
1 bas  et  en  dedans  ; aller  à la  recherche  de  la  première  côte  que 
on  suivra  d’arrière  en  avant,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrêté  par  le 
ibercule  d’insertion  du  scalène  antérieur. 

8“  Chercher  l’artère  immédiatement  en  arrière  de  ce  tubercule,  au- 
■essous  des  branches  nerveuses,  et  l’isoler. 

9“  Charger  l’artère  en  introduisant  l’aiguille  de  Deschamp  ou  de 
looper  d’avant  en  arrière. 


Nerfs.  — Quoique  les  branches  nerveuses  contenues  dans  ce  plan 
nient  très-nombreuses,  je  m’abstiendrai  cependant  d’en  parler,  car 
■ n’en  est  aucune  dont  nous  n’ayons  eu  à nous  occuper  dans  les  para- 
graphes qui  précèdent. 

« 

5®  Plan.  — A mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  colonne  verté-  p'- 
nrale,  la  préparation  présente,  à la  région  sus-claviculaire,  la  dis- 
position que  nous  avons  notée  en  étudiant  la  région  sterno-cléido- 
I uastoïdienne,  c’est-à-dire  qu’elle  empiète,  en  avant  et  en  arrière,  sur 
■cette  dernière  région  et  sur  celle  de  la  nuque.  J’en  ai  donné  les  raisons 
■ 3t  je  suppose  qu’ elles  ont  été  suffisamment  comprises. 

' On  trouve,  du  coté  de  la  nuque,  le  grand  [«]  et  le  petit  com- 
^ l üexus  [è]  dont  la  partie  inférieure  reste  cachée  derrière  les  faisceaux 
cJu  tranversairc  du  cou  [c]. 

Dans  l’angle  antérieur  et  inférieur  de  la  préparation  sont  concentrés 
lun  nombre  considérable  de  vaisseaux  artériels  et  veineux,  dont  la  pré- 
tsence  nous  rend  compte  du  danger  des  blessures  faites  à ce  niveau. 

L’artère  sous-clavière  gauche  [1]  est  visible  dans  toute  la  longueur 
' de  ses  deux  dernières  portions,  et  la  figure  donne  une  idée  très-exacte 
' de  ses  rapports.  On  voit  que  cette  artère  est  séparée  de  la  veine  sous- 
clamère  [L]  par  l’extrémité  inférieure  du  muscle  scalène  anté- 
rieur  [Y],  et  que,  d’abord  située  au-dessous  du  plexus  brachial, 

telle  s en  rapproche  dans  sa  portion  descendante  et  vient  enfin  se  placer 
au  milieu  même  des  branches  de  ce  plexus,  au  point  où  elle  croise  la 
face  postérieure  de  la  clavicule  pour  se  porter  dans  la  région  axillaire. 

On  peut  voir,  en  outre,  que  l’artère  cervicale  transverse  [7]  naissait, 
sur  ce  sujet,  immédiatement  en  dehors  des  scalènes. 

Le  plexus  brachial  [8]  est  constitué  par  les  branches  antérieures 
i des  quatre  dernières  paires  cervicales  et  de  la  première  dorsale.  La 
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cinquième  et  la  sixième  paire  cervicales  s’anastomosent,  après  un  trajet 
d environ  h centimètres,  et  forment  un  tronc  commun  ; la  huitième 
cervicale  et  la  première  dorsale  se  réunissent  également  au-dessus  de 
la  première  côte  ; quant  à la  septième  paire  cervicale  qui  occupe  le 
milieu  du  plexus,  elle  marche  d’abord  isolée,  puis  se  subdivise  en  deux 
branches  qui  se  fusionnent  avec  les  deux  troncs  précédents.  Le  plexus 
brachial  anime,  par  ses  branches  collatérales,  les  muscles  de  l’épaule 
et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  ; par  ses  branches  terminales,  il 
donne  la  sensibilité  et  le  mouvement  à toutes  les  parties  du  membre 
supérieur  ; aussi  la  lésion  d’une  de  ses  branches  s’accompagne-t-elle 
toujours  d’une  paralysie  plus  ou  moins  étendue  de  l’épaule,  du  bras, 
de  l’ avant-bras  ou  de  la  main. 

PI.  42.  6®  Plan.  — Le  squelette  de  la  région  sus-claviculaire  est  constitué 

par  les  apophyses  transverses  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  la 
face  supérieure  de  la  première  côte.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  la  figure 
suffira  pour  faire  saisir  l’ensemble  des  rapports  de  ces  différentes 
parties. 

La  face  supérieure  de  la côte  [c]  est  presque  plane;  elle 
présente  seulement  une  légère  gouttière  transversale  sur  laquelle 
repose  l’artère  sous-clavière  ; c’est  immédiatement  en  avant  de  cette 
gouttière  que  l’on  rencontre  l’insertion  inférieure  du  scalène  anté- 
rieur [F].  Au  point  où  elle  est  croisée  perpendiculairement  par 
l’artère  sous-clavière,  la  face  supérieure  de  la  première  côte  regarde 
en  bas  et  en  dehors  ; il  suit  de  là  que  si  l’on  veut  comprimer  efficace- 
ment l’artère,  il  faudra  diriger  en  dedans  la  pulpe  des  doigts  ou  la 
, pelote  à cachet,  pour  agir  perpendiculairement  à la  surface  de  l’os. 

On  retrouve,  en  dedans  de  la  première  côte,  le  cul-de-sac  supérieur 
de  la  plèvre  dont  j’ai  déjà  signalé  l’existence  au  bas  de  la  région  caro- 
tidienne ; ce  cul-de-sac'  pourrait  donc  être  ouvert,  et  le  poumon  lésé 
dans  une  blessure  de  la  région  sus-claviculaire. 

Le  triangle  sus- claviculaire  est  en  relation,  par  sa  base,  en  dedans 
avec  la  cavité  thoracique  et  en  dehors  avec  le  creux  axillaire  ; il  en 
résulte  que  des  tumeurs  développées  dans  l’uue  ou  l’autre  de  ces  deux 
dernières  régions  peuvent  venir  se  montrer  au-dessus  de  la  clavicule  ; 
les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  sont  dans  ce  cas.  Il  est  rare  que, 
lorsqu’ils  ont  acquis  un  certain  volume,  ces  anévrysmes  ne  produisent 
pas,  à la  longue,-  une  érosion  de  la  première  côte  et  des  parties  laté- 
rales des  corps  vertébraux  ; en  outre,  par  la  compression  qu’ils  exer- 
cent sur  les  nerfs  du  plexus  brachial  et  sur  les  veines  de  la  base  du 
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! :ou,  ils  aiTiènent  des  paralysies  et  occasionnent  l’œdème  du  membre 
, supérieur. 

C’est  dans  la  région  sus-claviculaire  qii’on  trouve  les  deux  plus  gros 
troncs  lymphatiques  de  l’économie.  Du  côté  droit,  la  grande  veine 
lymphatique  déverse  dans  la  veine  sous-clavière  la  lymphe  du 
membre  supérieur  droit,  ainsi  que  de  la  moitié  droite  de  la  tête  et  du 
cou.  Le  canal  thoracique  aboutit  à la  veine  sous-clavière  gauche. 

Blandin  avait  avancé  que  les  lymphatiques  de  la  partie  supérieure 
s du  poumon  se  portaient  aux  ganglions  de  la  région  s us -claviculaire  ; 
I il  expliquait  ainsi  la  fréquence  de  l’engorgement  de  ces  ganglions  dans 
îl^la  phthisie;  mais  cette  assertion  n’a  jamais  pu  être  anatomiquement 
' démontrée.  ' 


RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  COU. 


L’espace  compris  entre  la  portion  inférieure  de  l’occipital  et  la  face 
postérieure  du  thorax  est  occupé  par  une  seule  région  : la  région  de 
la  nuque,  désignée  aussi  par  quelques  anatomistes  sous  le  nom  de 
région  cervicale  postérieure. 


Région  de  la  nuque. 


1®''  Plan.  — Coté  gauche  de  la  figure.  — Cette  région,  impaire,  ^“1.  43— pi 
et  par  conséquent  symétrique,  est  située  au-dessous  de  la  région  occi- 
pito-frontale,  et  au-dessus  de  la  région  dorso-lombaire  ; elle  est  com- 
prise éntre  les  régions  mastoïdiennes  et  sus-claviculaires.  En  haut, 
elle  se  continue  avec  l’occiput  sans  ligne  de  démarcation  bien  accusée; 
on  peut  cependant  dire  quelle  est  limitée  dans  ce  sens  par  la  protu- 
bérance occipitale  externe  et  les  deux  lignes  courbes  supérieures  de 
1 occipital.  Sa  limite  inférieure,  toute  fictive,  serait  indiquée  par  une 
ligne  passant  par  l’apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale 
et  prolongée,  de  chaque  coté,  jusqu’à  la  partie  supérieure  des  épaules. 

Cette  ligne  est  toujours  facile  à déterminer  sur  le  vivant,  car  l’apo- 
physe épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  fait,  en  arrière,  une 
saillie  toujours  appréciable,  même  à la  vue,  et  en  raison  de  laquelle 
on  a donné  à cette  vertèbre  le  nom  de  proéminente.  On  peut,  d’ail- 
leurs, rendre  ce  relief  plus  apparent  en  portant  la  tête  du  sujet  dans 
la  flexion.  De  chaque' côté,  la  nuque  se  termine  au  bord  externe  du 
trapèze.  Enfin,  profondément,  elle  repose  sur  la  portion  de  l’occipital 
située  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure  et  sur  la  portion  cervi- 
cale du  rachis. 
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La  forme  générale  de  la  nuque  peut  être  comparée  à celle  d’une 
selle,  c’est-à-dire  quelle  est  concave  de  haut  en  bas  et  convexe  dans 
le  sens  transversal.  Sa  largeur  est  indiquée  en  haut  par  la  distance 
qui  sépare  le  bord  postérieur  des  deux  apophyses  mastoïdes  ; vers  son 
milieu,  elle  devient  sensiblement  plus  étroite,  puis  elle  s’élargit  de 
nouveau  en  bas,  de  sorte  qu’on  pourrait  encore  la  comparer  à un 
sablier  dont  la  partie  inférieure  serait  plus  large  que  le  haut.  C’est 
sur  la  portion  la  plus  étroite  que  l’on  applique  ordinairement  les 
vésicatoires. 

La  partie  supérieure  de  la  nuque  est  recouverte  dans  une*  plus 
ou  moins  grande  étendue  par  les  cheveux.  A 3 ou  h centimètres 
au-dessous  du  bord  inférieur  de  l’occipital,  on  remarque  une  petite 
dépression,  dont  la  profondeur  est  déterminée  par  le  degré  de  saillie 
des  muscles  trapèzes  ; on  l’appelle  fossette  sous-occipitale.  Nulle,  ou 
très-peu  apparente  chez  les  individus  chargés  d’embonpoint , elle 
devient  surtout  très-accusée  sur  les  sujets  amaigris  et  sur  les  vieillards. 
La  région  se  termine  en  bas  par  un  large  méplat,  au  milieu  duquel  les 
trois  dernières  apophyses  cervicales  font  une  saillie  d’autant  plus 
prononcée  que  la  tête  est  plus  fortement  fléchie. 

La  peau  de  la  nuque  se  continue  directement  avec  le  cuir  chevelu, 
aussi  présente-t-elle  à sa  partie  supérieure  les  mêmes  caractères  que 
le  tégument  du  crâne  ; vers  le  milieu  de  la  région,  elle  devient  un  peu 
plus  souple  et  plus  mince,  mais  elle  reste  toujours  plus  épaisse  que 
celle  des  régions  sus-claviculaires  ; il  serait  superflu  d’ajouter,  qu’en 
se  continuant  dans  les  régions  voisines,  elle  se  modifie  insensiblement. 
Des  expériences  physiologiques  bien  connues  ont  démontré  que  la 
sensibilité  cutanée  est  beaucoup  plus  obtuse  à la  nuque  qu’à  la  partie 
antérieure  du  cou;  c’est  là,  du  reste,  un  caractère  que  l’on  retrouve 
dans  toute  la  hauteur  du  tronc. 

Le  pannicule  adipeux  sous-cutané  acquiert  parfois  un  grand  dévelop- 
pement, et  chacun  à été  à même  d’observer  les  bourrelets  transversaux 
qui  se  forment,  dans  ce  cas,  chez  les  individus  obèses  ou  chez  les 
enfants  potelés.  Ce  tissu  graisseux  est  très-souvent  le  point  de  départ 
de  productions  lipomateuses.  Le  furoncle  et  l’anthrax  se  développent 
fréquemment  à la  nuque;  comme  les  trabécules  sous-dermiques  sont 
épaisses  et  résistantes,  elles  s’opposent  à l’expansion  des  tissus  en- 
flammés, et  occasionnent  de  très-vives  douleurs. 

La  face  profonde  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  s’étale  et  forme 
un  fascia  super ficialis  distinct,  uni  à la  gaine  aponévrotique  du  tra- 
pèze par  de  nombreux  tractus  cellulo-fibreux.  Ce  fascia  superficialis 
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3 fixe  sur  la  ligne  médiane,  dans  toute  la  hauteur  de  la  région,  et 
dhère  assez  intimement  au  raphé  cervical  postérieur  et  à l’apophyse 
pineuse  de  la  septième  vertèbre  ceivicale. 

La  nucjue  est  le  lieu  d’election  pour  1 application  du  séton  [L].  Ce 
kl’ est  point  ici  qu’il  convient  d’examiner  la  valeur  thérapeutique 
de  ce  moyen,  que  Malgaigne  qualifie  de  « vieille  routine  » ; malgré 
^:ette  sévère  appréciation,  le  séton  est  journellement  employé  avec 
nvantage  dans  certaines  affections  cérébrales  et  dans  les  maladies 
^ rffironiques  de  l’appareil  de  la  vision.  Pden  de  plus  simple,  d ailleurs, 
I rque  cette  petite  opération  : on  fait  à la  peau  un  pli  vertical  médian, 
dont  on  traverse  la  base  avec  un  bistouri  étroit,  à peu  près  à la  hau- 
teur de  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  c’est-à-dire  au  point  le  plus 
rétréci  de  la  région.  On  aura  soin  de  soulever  fortement  le  pli  cutané, 
pour  l’éloigner  autant  que  possible  des  parties  profondes,  et  éviter 
que  l’instrument  ne  traverse,  avec  la  peau,  les  muscles  sous-jacents. 
Blandin  a vu  le  tétanos  et  la  mort  succéder  à un  semblable  accident. 


Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — La  première  couche  mus- 
culaire que  l’on  rencontre  après  l’ablation  de  la  peau  et  du  fascia 
superficialis,  ne  renferme  qu’un  seul  muscle,  le  trapèze  [«].  Le 
feuillet  aponévrotique  qui  recouvre  ce  muscle  et  forme  une  partie  de 
sa  gaine  s’insère,  sur  la  ligne  médiane,  aux  apophyses  épineuses 
cervicales,  ou  plus  exactement  au  raphé  cervical  postérieur  ; arrivé 
au  bord  externe  du  trapèze,  il  se  continue  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire, où  nous  l’avons  étudié  sous  le  nom  d’aponévrose  cervicale  su- 
perficielle. Notons  seulement  que  dans  la  région  de  la  nuque,  cette 
aponévrose  a perdu  toute  son  importance  et  n’est  plus  qu’une  toile 
cellulo-fibreuse  presque  insignifiante.  Un  peu  au-dessous  des  inser- 
tions occipitales  du  trapèze,  elle  devient  plus  épaisse  et  adhère  très- 
solidement  à l’extrémité  supérieure  de  ce  muscle,  quelle  réunit  à 
l’extrémité  correspondante  du  sterno-cléido-mastoïdien  [/;].  Il  me 
suffit  d’indiquer  sommairement  cette  disposition  que  nous  avons  déjà 
rencontrée  dans  la  région  carotidienne  et  dans  le  triangle  sus-clavi- 
culaire. 

Les  fibres  musculaires  du  trapèze  sont  à peu  près  horizontales  à la 
partie  inférieure  de  la  région;  en  haut,  au  contraire,  elles  sont  forte- 
ment obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  les  plus  externes 
sont  même  presque  verticales.  Entre  ces  deux  points  extrêmes,  on 
trouve  tous  les  degrés  intermédiaires  d’obliquité.  Sur  la  ligne  mé- 
diane, le  muscle  présente  des  fibres  tendineuses  très-courtes  en  haut, 
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iiitiis  qui,  à partir  de  la  cinquième  apophyse  épineuse,  augmentent 
de  longueur;  réunies  à celles  du  coté  opposé,  elles  forment  une 
ellipse  aponévrotique  bien  connue  de  tous  ceux  qui  ont  fréquenté  les 
amphithéâtres. 

Quoique  le  trapèze  soit  un  muscle  plat,  il  présente  néanmoins, 
chez  certains  sujets,  une  épaisseur  assez  considérable,  et,  en  raison 
du  grand  nombre  de  fibres  musculaires  qui  entrent  dans  sa  compo- 
tion,  il  devient  susceptible  de  produire  des  efibrts  extrêmement  éner- 
giques. Stromeyer  a vu,  dans  un  cas  de  torticolis,  la  rétraction  du 
trapèze  se  joindre  à celle  du  sterno-cléido-mastoïdien. 


Vaisseaux.  — Les  branches  de  l’artère  occipitale  [1],  après  avoir 
perforé  l’aponévrose  [e]  qui  recouvre  le  splénius,  montent  verticale- 
ment vers  l’occiput.  D’autres  petites  artères  [2-2]  sans  importance 
traversent  le  trapèze  et  se  distribuent  à la  peau.  Des  veines  collaté- 
rales les  accompagnent. 

La  région  de  la  nuque  est  toujours  occupée  par  un  nombre  variable 
de  ganglions  lymphaticiues ^ qu’on  désigne  indilféremment  sous  les 
noms  de  ganglions  sous-mastoïdiens,  sous-occipitaux,  ou  cervicaux 
postérieurs  (deux  de  ces  ganglions  [e-e]  ont  été  conservés  dans  la 
préparation) . Ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  moitié  postérieure 
du  cuir  chevelu  et  de  la  partie  supérieure  de  la  nuque.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  l’engorgement  de  ces  ganglions  accompagne  les 
affections  du  cuir  chevelu,  et  que  leur  induration  se  lie  presque  tou- 
jours à une  infection  syphilitique.  Quant  aux  lymphatiques  superfi- 
ciels de  la  partie  inférieure  de  la  nuque,  ils  aboutissent  aux  ganglions 
axillaires. 


Nerfs.  — Le  trapèze  reçoit  une  grosse  branche  du  nerf  spinal 
qui  le  pénètre  par  sa  face  profonde;  en  outre  des  rameaux  [M-i] 
fournis  par  les  branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux  le  perforent 
près  de  la  ligne  médiane,  et  innervent  la  peau.  En  haut  de  la  région, 
les  rameaux  du  nerf  sous-occipital  [5]  (branche  postérieure  de  la 
secopdé  paire  cervicale)  traversent  l’aponévrose  en  même  temps  que 
les  branches  de  l’artère  occipitale,  et  se  dirigent  vers  la  région  oc- 
cipito-frontale  où  nous  les  avons  étudiées. 

On  remarquera  que  les  branches  [5-6-7]  du  plexus  cervical  super- 
ficiel n’appartiennent  pas  à la  région  de  la  nuque. 


43,— Fig.  2, 


3®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — La  face  profonde  du  tra- 
pèze est  doublée  d’une  toile  celluleuse  très-mince  qui  complète  sa 
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une  aponévrotique,  et  qui,  par  son  bord  externe,  se  confond  avec 
aponévrose  cervicale  superficielle,*  sur  les  limites  de  la  région  sus- 
.avicLilaire.  Cette  aponévrose  s’insère,  d’autre  part,  sur  la  ligne 
lédiane,  au  raplié  cervical  postérieur. 

Le  plan  situé  au-dessous  du  trapèze  comprend  quatre  muscles  qui, 
la  rigueur,  pourraient  être  subdivisés  en  plusieurs  plans,  car  ils  se 
Gcouvrent  dans  une  certaine  étendue.  Ces  quatre  muscles  sont  : 
^angulaire  de  l’omoplate,  le  rhomboïde,  le  petit  dentelé  supérieur  et 
.e  splénius. 

V angulaire  [«]  occupe  la  limite  externe  de  la  région  de  la  nuque; 
1 se  dirige  presque  verticalement,  à partir  de  l’angle  supérieur  de 
'omoplate,  puis,  arrivé  au  tiers  supérieur  de  la  région,  il  s’infléchit 
3n  avant  et  disparaît  sous  le  bord  inférieur  du  splénius.  Par  son  bord 
\îxterne,  ce  muscle  est  en  connexion  intime  avec  le  tissu  adipeux  et 
es  ganglions  lymphatiques  du  triangle  sus-claviculaire. 

Le  rhomboïde  [/;]  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
‘•:ledans  en  dehors,  depuis  le  raphé  cervical  postérieur  jusqu’au  bord 
;3pinal  de  l’omoplate;  ses. insertions,  à la  ligne  médiane,  ne  remon- 
ttent  ordinairement  pas  au-dessus  de  la  cinquième  apophyse  épi- 
meuse. 

Lq  petit  dentelé  supérieur  [c]  est  presque  entièrement  recouvert 
vpar  le  muscle  précédent  ; sa  direction  est  sensiblement  parallèle  à 
■celle  du  rhomboïde. 

Le  splénius  [<i]  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dehors;  sa 
direction  générale  serait  indiquée  par  une  ligne  menée  de  la  qua- 
trième apophyse  épineuse  à l’apophyse  mastoïde.  Simple  en  bas,  où 
il  est  recouvert  en  partie  par  le  bord  supérieur  du  rhomboïde  et  du 
petit  dentelé,  il  se  divise  supérieurement  en  deux  faisceaux  : le  splé- 
nius de  la  tête  et  le  splénius  du  cou.  Le  plus  large  et  le  plus  impor- 
tant de  ces  deux  faisceaux,  le  splénius  de  la  tête  f6/],  se  fixe  à l’apo- 
physe mastoïde  et  à la  portion  de  f occipital  comprise  entre  les  deux 
lignes  courbes,  tandis  que  le  chef  inférieur,  le  splénius  du  cou  (côté 
gauche,  e),  va  s’insérer,  avec  l’angulaire,  aux  apophyses  transverses 
des  deux  premières  vertèbres  cervicales.  Les  muscles  splénius  des 
deux  côtés  forment,  par  leur  réunion,  une  espèce  de  V à sommet 
inférieur,  dans  l’ouverture  duquel  on  aperçoit  la  portion  la  plus  élevée 
du  muscle  grand  complexus\f\  dont  la  description  se  rattache  au 
plan  suivant. 

Vaisseaux,  — Point  d’artères  importantes  à signaler.  En  haut,  les 
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branches  asccndanles  de  Tarière  occipitale  [i-1]  émergent  entre  le ’H 
splénius  et  le  grand  complexus;  èn  bas,  quelques  rameaux  de  Tartère  lylre 
cervicale  transverse  [2]  se  montrent  en  arrière  de  Tangulaire  et  vont  ild 
pénétrer  le  trapèze  par  sa  face  profonde. 

Les  nerfs  ont  été  décrits  avec  le  plan  précédent. 

If  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — Trois  muscles  occupent 
ce  plan  ; une  simple  énumération  suffira  pour  les  faire  connaître.  | 

Le  grand  complexus  [/]  monte  à peu  près  verticalement  en  arrière  i e 
des  lames  vertébrales  et  s’insère  à la  moitié  interne  de  l’espace  qui  \ 
sépare  les  deux  lignes  courbes  de  l’occipital.  Il  est  remarquable  par  i;r 
les  intersections  tendineuses  qui  interrompent  la  continuité  de  ses  i 
fibres  charnues,  et  en  font  un  muscle  digastrique,  ou  plutôt  poly-  iji 
gastrique. 

Le  petit  complexus  [^],  interrompu  comme  le  précédent  par  une  à 
intersection  tendineuse,  longe  le  bord  externe  du  grand  complexus  il 
et  va  s’insérer  au  sommet  de  l’apophyse  mastoïde,  au-dessous  du  1 
splénius.  I 

Lnfin  \e  transversaire  du  cou  [h]  aussi  appelé  intertrans-^  i 

versaire,  se  dirige  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans,  et  va  gagner  1 
les  tubercules  postérieurs  des  apophyses  transverses  ; il  recouvre  l’ex- 
trémité inférieure  du  grand  et  du  petit  complexus. 

Vaisseaux  et  Nerfs.  — L’artère  occipitale  [1-1]  fournit  une  i 
branche  descendante  qui  s’épuise  entre  le  splénius  et  le  grand  i 
complexus. 

Le  grand  yierf  sous-occipital  [3]  traverse  les  fibres  du  grand  com-  ■ 
plexus  pour  se  porter  au  cuir  chevelu. 


•1.  44. — Fig.  1. 


5®  Plaii.  — - Côté  droit  de  la  figure.  — Après  avoir  enlevé  le  grand 
complexus,  on  met  à découvert  le  grand  droit  postérieur,  les  deux 
obliques  de  la  nuque  et  le  transversaire  épineux. 

Le  grand  droit  postérieur  [/],  remarquable  par  sa  disposition  en 
éventail,  s’étend  de  Tapophyse  épineuse  de  Taxis  à la  partie  la  plus 
inférieure  de  l’occipital. 

Llohlicpue  supérieur  [n]  ou  petit  oblique.,  recouvre,  par  ses  inser- 
tions occipitales,  les  fibres  les  plus  externes  du  grand  droit,  et  se  fixe, 
en  bas^  à Tapophyse  transverse  de  T atlas. 

V oblique  inférieur  [o]  ou  grand  oblique  se  porte  de  Tapophyse 
épineuse  de  Taxis  aux  masses  latérales  de  Tatlas. 
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4 Ces  trois  muscles  forment  un  triangle  dont  les  trois  sommets  cor- 
ospondent  : i°  àl’apopLyse  épineuse  de  l’axis  ; 2°  à l’apophyse  trans- 
erse de  l’atlas;  3°  à la  partie  inférieure  de  l’occipital,  et  dont  l’aire 
St  occupée  par  un  tissu  conjonctif  adipeux  au-dessous  duquel  on 
encontrerait  l’artère  vertébrale.  Sur  certains  sujets  cependant  le 
dangle  dont  je  parle  n’existe  pas;  les  muscles,  très-développés,  arri- 
ent  à se  toucher  par  leurs  bords,  et  ne  sont  plus  séparés  que  par  des 
oterstices  celluleux  qu’il  faut  nécessairement  agrandir  pour  arriver 
, ur  l’artère  vertébrale. 

, A partir  de  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  et  jusqu’au  bas  de  la 
)réparation,  la  région  de  la  nuque  est  occupée  par  le  muscle  trans- 
wrsaire  épineux  [^]  dont  les  fibres  remontent  jusqu’à  la  seconde 
:ertèbre  cervicale. 


fl 


Vaisseaux.  — On  peut  voir  sur  cette  figure  que  l’artère  occipi- 
ale  [1]  arrive  à la  nuque  en  passant  au-dessous  des  insertions  supé- 
ieures  du  petit  complexus  [A’].  Elle  marche  ensuite,  pendant  quelque 
î!.emps,  parallèlement  au  bord  postérieur  de  l’apophyse  mastoïcle  et  se 
Touve  recouverte  par  l’extrémité  supérieure  du  splénius  et  du  sterno- 
déido-mastoïdien.  Si  l’on  voulait  la  lier  en  ce  point  (procédé  qui  ne 
loit  guère  trouver  son  application  en  dehors  de  l’amphithéâtre),  il  fau- 
drait faire,  à quelques  millimètres  au-dessous  du  bord  postérieur  de 
u’apophysemastoïde  (voy.  pl.  17  B),  une  incision  parallèle  à ce  bord  et 
f|':liviser  en  travers  les  fibres  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  splénius. 
On  n’oubliera  pas  combien  ces  deux  muscles  sont  minces  au  voisinage 
‘de  leurs  insertions  supérieures,  et  l’on  évitera  de  comprendre,  dans 
il  incision,  l’artère  occipitale  et  les  veines  qui  l'accompagnent. 

L artère  cervicale  profonde  [3],  branche  de  l’artère  sous-cla- 
ivière,  pénètre  dans  la  région  de  la  nuque  en  passant,  ainsi  que 
nous  1 avons  vu,  entre  l’apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  et  le  col  de  la  première  côte.  Elle  se  dirige  obliquement  en 

■ haut  et  en  dedans,  et  s’épuise  entre  le  grand  complexus  et  letrans- 
t versaire  épineux. 

Notons  encore  quelques  rameaux  insignifiants  des  artères  verte- 
■'  braie  et  cervicale  transverse  [4]. 

On  trouve  quelquefois  dans  ce  plan  une  veine  dont  la  présence  n’est 
- pas  constante  et  dont  le  volume  est  en  raison  inverse  de  celui  des  veines 
' de  la  partie  aniérieure  du  cou  ; on  la  désigne  sous  le  nom  de  veine 
jugulaire  postérieure  [5j.  Née  des  parties  latérales  et  inférieures  du 
: ciâne,  entre  1 atlas  et  l’occipital,  elle  chemine  de  haut  eu  bas,  dans 
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l’espace  celluleux  qui  sépare  le  Irausvcrsaire  épineux  du  grand  coui- 
plexus.  D’abord  dirigée  un  peu  de  dehors  en  dedans,  elle  s’éloigne 
ensuite  de  la  ligne  médiane  et  arrivée  à la  partie  inférieure  de  la 
nuque,  se  divise  en  deux  branches  qui  embrassent  l’apophyse  trans- 
verse de  la  septième  vertèbre  cervicale,  et  vont  s’ouvrir  dans  le  tronc 
brachio-céphalique,  tout  près  de  l’embouchure  de  la  veine  vertébrale. 
La  veine  jugulaire  postérieure  s’anastomose  avec  les  veines  occipitale, 
mastoïdienne,  jugulaire  interne,  avec  les  sinus  intra-rachidiens  et  avec 
tous  les  troncs  veineux  de  la  face  postérieure  du  cou. 


Nerfs.  — La  branche  postérieure  première  paire  cervicale  [6] 

est  d’abord  contenue  dans  le  triangle  formé  par  le  grand  droit  posté- 
rieur et  les  deux  obliques;  elle  fournit  des  rameaux  moteurs  à, ces 
trois  muscles,  et  se  termine  dans  le  tégument  de  l’occiput. 

Le  nerf  sous-occipital  [7]  nous  est  connu.  Immédiatement  après  sa 
sortie  du  trou  de  conjugaison,  il  décrit  une  anse  dont  la  concavité 
tournée  en  haut,  embrasse  le  bord  inférieur  du  muscle  grand  oblique. 

Les  branches  postérieures  des  troisième  et  quatrième  nerfs  cervi- 
caux [8]  sont  destinées  à tous  les  autres  muscles  de  la  nuque,  mais 
elles  ne  sont  pas  exclusivement  motrices,  et  leurs  derniers  rameaux, 
après  avoir  traversé  les  différents  plans  que  nous  venons  d’étudier,  \ 
vont  se  distribuer  à la  peau  de  la  région . j 

il 

6®  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — Je  ne  m’arrête  pas  à la  | 
description  de  ce  plan  : la  légende  explicative,  placée  en  regard  de  la  I 
figure,  me  paraît  .plus  que  suffisante  pour  en  faire  comprendi’e  les 
différentes  parties,  et  une  exposition  plus  détaillée  serait  tout  à 
fait  dénuée  d’intérêt. 

•PI.  44. -Fig.  2.  Plan  profond.  — Toutes  les  parties  molles  de  la  région  cervicale 
postérieure  reposent  sur  un  squelette  compliqué,  formé  par  la  portion 
la  plus  inférieure  de  f écaille  de  l’occipital  et  par  les  sept  vertèbres 
cervicales.  Avant  d’entrer  dans  la  description  de  ces  os  et  d’exposer 
les  considérations  pratiques  qui  résultent  de  leur  conformation,  il 
convient  de  dire  quelques  mots  des  muscles  qui  s’étendent  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  et  remplissent  f espace  compris  entre  les 
parties  latérales  de  l’occiptal  et  les  côtes. 

Ces  masses  musculaires,  dont  la  contraction  détermine  les  in- 
flexions latérales  de  la  tête  et  du  cou,  se  subdivisent  en  faisceaux 
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destinés  aux  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales,  et  nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  de  les  étudier  avec  la  région  sus-claviculaire. 
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Le  côté  droit  de  la  ligure  montre  le  scalène  poslêrlcur  [/i]  dont  les 
•sceaux,  dirigés  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  vont  s’insérer 
X tubercules  postérieurs  des  six  dernières  apophyses  transverses 
rvicales.  Au-dessus  de  ce  muscle,  le  faisceau  supérieur  de  Y angu- 
ire  [w2]  se  rend  à l’apophyse  transverse  de  l’atlas. 

^Si  l’on  enlève  le  scalène  postérieur,  comme  cela  a été  fait  du  côté 
luclie  de  la  préparation,  on  découvre  le  scalène  antérieur  [o]  dont 
3 quatre  faisceaux  se  fixent  aux  tubercules  antérieurs  des  troisième, 
iatrième,  cinquième  et  sixième  apophyses  transverses  cervicales. 
Les  espaces  compris  entre  deux  apophyses  transverses  consécutives 
)ut  occupés  par  les  muscles  inter  transversaires  [/-/-/]. 

Enfin,  on  remarque,  entre  f occipital  et  l’apophyse  transverse  de 
atlas,  le  muscle  petit  droit  latéral  [A-]  de  la  tête,  qui  n’est  en  réalité 
u’un  intertransversaire  un  peu  plus  développé  que  les  autres. 

V occipital  couronne,  à la  manière  d’un  chapiteau,  la  colonne  repré- 
îiitée  par  la  portion  cervicale  du  rachis  ; sa  face  postérieure,  la  seule 
ui  fasse  partie  de  la  région  de  la  nuque,  est  inégale,  bosselée  et 
urmontée  d’éminences  destinées  à des  insertions  musculaires.  Sur 
i ligne  médiane  la  protubérance  occipitale  [B]  se  continue  en  bas 
vec  la  crête  occipitale  externe;  sur  les  côtés , la  ligne  courbe  supé- 
leure  [G]  et  la  ligne  courbe  inférieure  [D]  forment  deux  arcs  se 
egardant  par  leur  concavité.  La  première  de  ces  deux  lignes  reçoit 
3S  insertions  du  trapèze  et  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; le  splénius  et 
e grand  complexus  se  fixent  entre  les  deux  lignes  courbes  ; les  deux 
Mroits  postérieurs  et  l’oblique  supérieur  de  la  nuque  recouvrent  la 
surface  située  au-dessous  de  la  ligne  courbe  inférieure.  Toute  cette 
lortion  de  l’occipital  présente  la  même  structure  que  les  os  de  la  voûte 
iu  crâne. 

La  portion  cermcale  du  rachis  affecte  une  direction  verticale,  mais 
ellen  est  pas  rectiligne;  elle  s’incurve  de  manière  à présenter  une  con- 
vexité antérieure  et  une  concavité  postérieure.  Au  reste,  grâce  à la 
mobilité  du  cou,  cette  courbure  se  modifie  presque  à chaque  instant; 
elle  peut  même  se  transformer  en  une  courbure  inverse,  par  la  flexion 
lorcée  de  la  tête.  La  longueur  moyenne  de  cette  portion  de  la  colonne 
vertébrale  est  d environ  1 5 centimètres. 

Les  apophyses  épineuses  occupent  la  ligne  médiane;  elles  font,  en 
airièie,  une  saillie  d autant  plus  considérable  quelles  occupent  un  rang 
plus  inféiieur,  et  nous  savons  que  la  septième  se  distingue  des  autres, 
sous  ce  rapport,  par  un  relief  plus  prononcé  qui  lui  a valu  le  nom 
de  pjroéminente . D ailleurs , les  apophyses  épineuses  sont  bien 
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loin  cl  avoir  le  même  volume  ; la  prem.ière  vertèbj’e,  Y allas  [«],  en  est 
complètement  dépourvue  et  ne  présente,  sur  la  ligne  médiane,  qu’un 
tubercule  tout  à fait  insignifiant.  Par  contre,  la  seconde  vertèbre, 
1 axis  [ô],  est  pourvue  d’une  apophyse  épineuse  énorme,  mais  dont  la 
saillie  n’est  point  appréciable  sous  la  peau,  à cause  de  l’épaisseur 
considérable  des  parties  molles  qui  la  recouvrent,  l.es  six  dernières 
apophyses  épineuses  sont  bifides  à leur  sommet,  et  chacun  des  tuber- 
cules par  lesquels  elles  se  terminent  donne  insertion  à un  muscle 
interépineux  Je  n’ai  point  à m’arrêter  sur  ces  petits  muscles 

sans  importance,  qui  présentent  en  arrière  la  même  disposition  que 
les  muscles  intertransversaires  sur  les  côtés. 

Les  apophyses  épineuses  cervicales  sont  sensiblement  horizontales  ; 
leur  face  supérieure  représente  un  double  plan  incliné,  un  dos  d’âne, 
tandis  c|ue  leur  face  inférieure  est  disposée  en  gouttière  antéro-posté- 
rieure; leur  coupe  transversale  aurait  donc  la  forme  d’un  triangle  à 
sommet  supérieur  et  dont  la  base  serait  un  arc  concave  inférieurement. 
Cette  disposition  leur  permet  de  se  recouvrir,  de  s’imbriquer  lorsque 
la  tête  se  renverse  fortement  en  arrière  ; dans  cette  position,  il  serait 
absolument  impossible  à un  instrument  vulnérant  d’aller  blesser  la 
moelle  en  passant  entre  deux  apophyses  épineuses.  De  là  ce  mouve- 
ment instinctif  qui  nous  fait  bruscj[uement  rejeter  la  tête  en  arrière  et 
rapprocher  l’occiput  des  épaules,  lorsc|u’un  corps  menace  de  nous 
atteindre  à la  nuque.  Dans  le  mouvement  inverse,  ces  apophyses 
s’écartent  et  laissent  entre  elles  des  espaces  assez  considérables,  dans 
lesquels  la  moelle  se  trouve  presque  sans  protection.  Au-dessus  des 
apophyses  épineuses  et  des  muscles  interépineux  s’étend , dans 
toute  la  hauteur  de  la  région,  le  raphé  cervical  postérieur,  qui  ne 
représente  que  d’une  façon  tout  à fait  rudimentaire  le  ligament  cervical 
postérieur  des  grands  ruminants. 

La  crête  formée  par  les  apophyses  épineuses  étant  la  partie  la  plus 
superficielle  de  la  colonne  cervicale,  c’est  surtout  par  l’examen  de 
cette  crête  à travers  les  parties  molles  de  la  nuque,  que  le  chirurgien 
cherche  à diagnostiquer  les  différentes  lésions  dont  la  colonne  verté- 
brale peut  être  le  siège. 

De  chaque  côté  des  apophyses  épineuses,  les  lames  vertébrales  [c-c] 
forment,  par  leur  réunion,  une  double  gouttière  verticale,  limitée  en  de- 
hors par  la  saillie  des  apophyses  articulaires  \d-d-cl].  Ces  lames,  unies 
deux  à deux  par  les  ligaments  jaunes,  ont  à la  région  cervicale  une  forme 
rectangtdaire,  leur  largeur  l’emporte  sur  leur  hauteur.  De  même  que 
les  apophyses  épineuses,  elles  se  recouvrent  et  s’imbriquent  pendant 
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[kxtensioD  de  la  tête  ; elles  s’écartent  au  contraire  pendant  la  flexion, 
s lames  de  la  première  vertèbre  cervicale  sont  beaucoup  moins 
lûtes  et  beaucoup  plus  longues  que  celles  de  toutes  les  autres  vertè- 
^es;  elles  forment  Tare  postérieur  de  V atlas.  Le  défaut  de  réunion 
îs  lames  vertébrales  par  arrêt  de  développement  constitue  le  spina- 
Ma;  ce  vice  de  conformation  s’observe  du  reste  beaucoup  plus 
urement  dans  la  région  cervicale  que  dans  les  deux  autres  portions 
Li  rachis. 

Les  apophyses  transverses  [c-e-e]  sont  situées  en  dehors  et  un 
eu  en  avant  des  apophyses  articulaires;  elles  sont  horizontales,  et 
ercées,  à leur  base,  d’un  trou  dans  lequel  passent  l’artère  et  la  veine 
ertébrale.  Leur  sommet  est  bifide  et  chacun  des  tubercules  qui  le 
3inposent  donne  insertion  à des  muscles  que  j’ai  indiqués  dans  le 
jurant  des  descriptions  précédentes.  L’atlas  présente  beaucoup  plus 
e largeur  que  toutes  les  vertèbres  qui  suivent,  et  partant,  ses  apo- 
hyses  transverses  sont  plus  éloignées  de  la  ligne  médiane  ; celles-ci 
’ont  qu’un  seul  tubercule  à leur  sommet,  et  leur  volume  considéra- 
'le  leur  a valu  le  nom  de  masses  latérales  de  l’atlas. 

On  trouve,  à la  base  de  chaque  apophyse  transverse,  deux  échan- 
rures  situées  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  cette  apophyse; 
a réunion  de  ces  échancrures  deux  à deux  forme  les  trous  de  con- 
ufjaison  par  lesquels  les  nerfs  cervicaux  s’échappent  du  canal  rachi- 
lien. 

Les  différentes  pièces  osseuses  dont  l’ensemble  constitue  la  portion 
‘ervicale  du  rachis  sont  unies  entre  elles  d’une  manière  extrêmement 
solide,  mais  cette  solidité  n’exclut  pas  une  certaine  mobilité  qui  trouve 
îa  raison  d’être  dans  la  forme  des  surfaces  articulaires  et  dans  la  dis- 
position de  leurs  moyens  d’union.  Quelques  lignes  suffiront  pour  faire 
connaître  ces  différentes  articulations. 

J’ai  signalé  plus  haut  la  présence  des  ligaments  jaunes  entre  les 
lames  vertébrales,  je  n’y  reviendrai  pas.  En  outre  les  vertèbres  sont 
unies  par  leurs  corps  et  leurs  apophyses  articulaires. 

Les  corps  des  vertèbres  cervicales  sont  de  plus  en  plus  volumineux 
à mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  partie  inférieure  du  cou;  ils 
sont  plus  larges  que  hauts,  et  leurs  deux  faces  supérieure  et  infé- 
rieure sont  excavées,  de  telle  façon  que  l’espace  compris  entre  deux 
corps  vertébraux  consécutifs  représente  une  sorte  -de  lentille  bicon- 
vexe. Leur  face  supérieure  est  rendue  plus  concave  encore  par  la  pré- 
sence de  deux  petits  crochets  latéraux  qui  en  augmentent  sensible- 
ment la  profondeur  et  qui,  tout  en  permettant  des  mouvements  plus 
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étendus,  s’opposent  efficacement  à ce  que  les  deux  surfaces  articu- 
laires s’abandonnent. 

Les  disques  intervertébraux  les  séparent  ; ceux-ci  adhèrent  très- 
solidement  à la  surface  concave  de  chaque  corps  vertébral,  et  sont 
composés  de  fibres  obliques,  entrecroisées  dans  tous  les  sens  et  allant 
d’une  surface  à l’autre.  On  sait  que  leur  partie  centrale  est  formée 
d’une  substance  molle  et  pulpeuse  sur  laquelle  il  serait  hors  de  propos 
d’insister  plus  longuement.  A la  région  cervicale  ces  disques  sont  un  ; 
peu  plus  hauts  en  avant  qu’en  arrière,  mais  ils  sont  toujours  beau- 
coup moins  épais  que  dans  les  deux  autres  portions  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Les  corps  vertébraux  sont  encore  unis  entre  eux  par  deux  longs 
ligaments  aplatis,  rubanés,  qui  recouvrent  leur  face  antérieure  et 
leur  face  postérieure,  et  qu’on  désigne  sous  les  noms  de  grands  sur- 
touts  ligamenteux  antérieur  et  postérieur.  ! 

Bien  que  la  colonne  formée  par  la  superposition  des  corps  et  des 
disques  intervertébraux  soit  profondément  cachée  au  milieu  des  par-  ‘ 
ties  molles  du  cou,  nous  avons  vu  cependant  qu’une  certaine  portion 
de  sa  face  antérieure  est  accessible  à l’exploration  par  l’ouverture 
buccale,  et  que  le  doigt  introduit  dans  l’arrière-gorge  n’en  est  séparé 
que  par  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Les  apophyses  articulaires  des  vertèbres  cervicales  sont  planes  et 
obliquement  dirigées  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ; entou- 
rées d’un  ligament  capsulaire  peu  serré,  elles  peuvent  facilement 
glisser  l’une  sur  l’autre  et  c’est  surtout  à cette  disposition  que  la  co- 
lonne cervicale  doit  sa  mobilité,  mais  en  revanche  elle  facilite  singu- 
lièrement les  déplacements  dans  cette  portion  du  rachis,  puisque  sur 
un  relevé  de  57  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  Malgaigne  en  a 
trouvé  hh  portant  sur  les  vertèbres  cervicales  ; la  cinquième  vertèbre 
a elle  seule  avait  été  luxée  15  fois  et  la  sixième  12  fois.  Les  luxations 
sans  fractures  étaient  autrefois  regardées  comme  impossibles,  mais 
aujourd’hui  leur  existence  ne  peut  plus  être  niée  depuis  les  faits  rap- 
portés par  J.  Roux,  Vanheddeghem , Stephens,  Stanley,  Ferreté, 
Scherh,  Willfeld,  etc.;  ces  luxations  n’ont  d’ailleurs  jamais  été  obser- 
vées que  dans  la  portion  cervicale  du  rachis. 

Les  vertèbres  cervicales  peuvent  se  déplacer  en  avant  ou  en  arrière, 
mais  jusqu’ici  on  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  constater  de  luxation 
en  dehors,  ce  qui  s’explique  peut-être  par  la  présence  des  crochets  qui 
surmontent  les  corps  vertébraux.  On  a observé  des  luxations  unilaté- 
rales ou  bilatérales,  complètes  ou  incomplètes,  mais  même  dans  les 
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xations  incomplètes,  il  y a toujours  rupture  des  ligaments  jaunes  et 
^s  ligaments  capsulaires;  dans  certains  cas,  les  fibro-cartilages  in- 
:rarticulaires  et  les  surtoots  ligamenteux  antérieur  et  postérieur  ont 
é trouvés  rompus.  Une  chose  digne  de  remarque,  c’est  que  dans  tous 
3S  cas  l’artère  vertébrale  est  restée  intacte. 

Le  mode  d’union  des  deux  premières  vertèbres  avec  l’occipital 
résente  une  disposition  toute  spéciale  qui  mérite  une  description 
nart.  Au  lieu  de  deux  articulations,  comme  on  serait  tenté  de  le 
unposer,  il  y en  a trois  à étudier  : une  première  entre  l’occipital  et 
'atlas,  articulation  occipito-atloïdienne  ; une  seconde  entre  les  deux 
)remières  vertèbres,  articulation  atloïdo-axoïdienne ; enfin  une  der- 
lière  entre  l’occipital  et  la  seconde  vertèbre,  articulation  occipito  axoï- 
lieime^  ou  occipito-odontoïdienne . 

La  première  vertèbre  inanc|ue  de  corps,  toute  sa  portion  antérieure 
orme  un  arc  semblable  à celui  que  nous  avons  vu  exister  en  arrière, 
^es  deux  arcs  de  l’atlas  sont  unis  à l’occipital  par  deux  ligaments  peu 
■résistants,  le  postérieur  surtout,  appelés  ligaments  occipito-atloï- 
iiens  [/].  Mais  l’articulation  la  plus  importante  d6|  ces  deux  pièces 
osseuses  a lieu  entre  les  condyles  de  l’occipital  et  les  apophyses  ar- 
ticulaires supérieures  de  l’atlas.  Cette  double  condylarthrose  pourrait 
être  considérée,  dans  son  ensemble,  comme  un  véritable  ginglyme  ; 
voici  comment  elle  est  constituée.  Les  condyles  de  l’occipital  forment 
deux  éminences  semi-olivaires,  dirigées  d’arrière  en  avant  et  de  de- 
hors en  dedans,  de  manière  que  leurs  deux  grands  axes,  prolongés, 
viendraient  se  croiser  en  avant  du  trou  occipital,  sous  l’apophyse 
basilaire.  Pour  les  recevoir,  la  surface  supérieure  des  masses  laté- 
rales de  l’atlas  est  surmontée  de  deux  cavités  glénoïdes  profondes, 
dirigées  dans  le  même  sens  que  les  condyles.  Un  ligament  capsulaire 
entoure  cette  articulation  ; ses  fibres,  lâches  et  peu  résistantes  à la 
partie  interne,  sont  a.ssez  serrées  en  dehors  pour  s’opposer,  de  la  ma- 
nière la  plus  efficace,  à la  disjonction  des  surfaces  articulaires,  et  cèla 
suffit,  car  ces  deux  articulations  sont  absolument  dans  le  même  cas 
que  les  deux  articulations  temporo -maxillaires,  et  les  fibres  externes 
d un  côté  jouent  le  rôle  de  fibres  internes  par  rapport  au  côté  opposé. 
Urâce  à la  résistance  de  ce  ligament,  f atlas  s’isole  du  reste  de  la  co- 
lonne vertébrale  et  semble  faire  partie  du  crâne,  l’occipital  et  la  pre- 
mière vertèbre  forment  un  tout  indivisible  et  jamais  on  n'a  observé  la 
séparation  complète  de  ces  deux  pièces  osseuses. 

Tandis  que  la  première  vertèbre,  toute  rudimentaire  dans  sa  partie 
moyenne,  n’est  bien  déveloiipée  que  dans  ses  masses  latérales,  la 


312 


cor. 

seconde,  au  contraire,  présente  un  corps  énorme  surmonté  par 
physe  odontoïde^  sorte  de  pivot  osseux,  sur  lequel  doivent  s’éxécuter 
tous  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête.  Nous  avons  déjà  vu  que 
l’apophyse  épineuse  de  l’axis  est  aussi  très-volumineuse.  L’apophyse 
odontoïde  remplitla  partie  antérieure  du  canal  rachidien,  très-spacieux, 
comme  on  le  sait,  au  niveau  de  la  première  vertèbre  cervicale;  elle 
est  maintenue  appliquée  contre  la  face  postérieure  de  l’arc  antérieur 
de  l’atlas,  et  séparée  de  la  moelle  épinière  par  un  ligament  trans- 
versal, rubané,  très-fort,  qui  embrasse  le  col  de  l’apophyse  et  se 
fixe  solidement,  de  chaque  coté,  aux  masses  latérales  de  l’atlas.  Ce 
ligament  est  indifféremment  désigné  sous  les  noms  de  ligament  cm- 
nulcdre^  semi-annulaire^  transverse ^ ou  en  cravate;  on  l’appelle 
aussi  quelquefois  ligament  cruciforme^  parce  qu’il  reçoit,  à sa  partie 
moyenne,  des  fibres  verticales  qui  s’insèrent  en  haut  à l’occipital,  et 
en  bas  au  corps  de  l’axis.  Son  bord  inférieur  est  notablement  plus 
court  que  son  bord  supérieur,  disposition  qui  lui  permet  de  s’accom- 
moder plus  exactement  à la  forme  de  l’apophyse  odontoïde  ; celle-ci 
présente  en  effet  un  sommet  renflé  et  une  base  rétrécie  qu’on  appelle 
col. 

Le  sommet  de  l’apophyse  odontoïde  est  uni  à l’occipital  par  un  liga- 
ment odontoïdien.,  en  forme  de  T renversé,  dont  la  branche  movenne 
se  rend  à la  partie  antérieure  du  trou  occipital,  et  dont  les  branches 
latérales  se  dirigent  vers  la  face  interne  des  condyles  de  cet  os.  Ce 
ligament,  très-solide,  s’oppose  à la  disjonction,  mais  il  ne  gêne  en 
rien  les  mouvements  de  rotation. 

Le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur  commence  en  avant  du 
corps  de  l’axis.  Le  surtout  ligamenteux  postérieur  est  un  peu  plus 
long;  il  naît  de  l’occipital  et  s’applique,  par  sa  face  antérieure,  sur 
tous  les  ligaments  odontoïdiens.  Il  faut  donc  enlever  ce  surtout  lors- 
qu’on veut  préparer  les  articulations  odontoïdo-atloïdiennes  et  odon- 
toïdo-occipitales,  en  ouvrant  le  canal  rachidien  par  sa  face  posté- 
rieure. 

Entre  les  lames  de  l’axis  et  l’arc  postérieur  de  l’atlas,  s’étend  un 
ligament  atloido-axoïdien  postérieur  [y]  peu  épais,  qui  remplace 
les  ligaments  jaunes. 

Les  deux  premières  vertèbres  sont  encore  unies  par  des  apophyses 
articulaires  tout  à fait  iDlanes  et  très-légèrement  obliques,  entourées 
d’une  capsule  lâche,  qui  se  prête  parfaitement  au  glissement  des  sur- 
faces articulaires. 

De  toutes  les  portions  de  la  colonne  vertébrale,  la  région  cervicale 
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t sans  contredit  celle  qui  jouit  des  mouvements  les  plus  variés  et  les 
us  étendus.  Ces  mouvements  sont  : la  flexion  en  avant,  la  flexion 
i arrière  ou  extension,  les  llexions  latérales,  la  circumduction,  qui 
est,  en  définitive,  que  le  passage  successif  d’un  de  ces  mouvements 
IX  autres,  et  enfin  la  rotation  ou  torsion  de  la  colonne  vertébrale 
ir  son  axe. 

Le  mouvement  de  flexion  en  avant  et  en  arrière  n’est  pas  également 
,endu  à toutes  les  hauteurs  ; d’après  Weber,  c’est  au  niveau  de  la 
•oisième  vertèbre  cervicale  qu’il  serait  le  plus  prononcé,  pour  aller 
"Usuite  en  décroissant  jusqu’à  la  septième.  Ollivier  et  les  frères 
A'eber  n’admettent  pas  qu’il  se  passe  des  mouvements  de  flexion 
uître  l’atlas  et  l’occipital.  Contrairement  à l’assertion  de  ces  auteurs, 
lalgaigne  fait  observer  avec  raison  qu’il  existe  entre  ces  deux  os  des 
louvements  assez  étendus,  puisque,  dans  la  flexion  en  arrière,  l’arc 
■ostérieur  de  l’atlas  et  l’occipital  arrivent  au  contact,  tandis  que  dans 
1 flexion  en  avant,  leur  écartement  peut  aller  jusqu’à  il  millimètres, 
l’est  là  un  fait  dont  j’ai  vérifié  plusieurs  fois  l’exactitude  sur  le  ca- 
lavre.  Les  deux  premières  vertèbres  cervicales  ne  prennent  que  très- 
)eu  de  part  aux  mouvements  de  flexion  ; cependant,  il  faut  reconnaître 
lue  l’arc  postérieur  de  l’atlas  s’écarte  autant  de  l’apophyse  épineuse 
le  l’axis  que  de  l’occipital. 

Les  mouvements  de  flexion  latérale  sont  très-prononcés  au  niveau 
■le  la  troisième  vertèbre  cervicale;  ils  diminuent  de  haut  en  bas  et 
! iisparaissent  à la  hauteur  de  la  septième.  On  peut  dire  qu’ils  sont  à 


« peu  près  nuis  entre  l’atlas  et  l’occipital. 

Toutes  les  vertèbres  cervicales  participent  au  mouvement  de  tor- 
i'sion  ; mais  c’est  surtout  entre  l’axis  et  l’atlas  que  ce  mouvement  est  le 
!plus  prononcé;  il  peut,  pour  la  seule  ai^ticulation  atloïdo-axoïdienne, 

' être  porté  à 80  ou  90  degrés  de  chaque  côté.  Entre  l’atlas  et  l’occipital, 
la  rotation  est  absolument  nulle. 

La  portion  du  système  nerveux  central  qui  coiTespond  à la  région 
cei^vicale  du  rachis  n’est  pas  bornée  à la  moelle  épinière  proprement 
dite.  Depuis  l’occipital  jusqu’à  l’axis,  le  canal  rachidien  est  occupé 
par  la  moelle  allongée,  et  nous  savons  que  cette  partie  du  système 
nerveux  renferme  le  point  connu  sous  le  nom  de  nœud  vital,  point 
dont  la  lésion  produit  instantanément  la  mort.  Cette  disposition  a été 
quelquefois  mise  à profit  par  des  mains  criminelles,  et  l’on  a vu  des 
infanticides  aller  labourer  la  moelle  de  leur  victime,  au  moyen  d’une 
longue  épingle  introduite  entre  l’occipital  et  l’atlas.  En  pareil  cas, 
les  coupables  se  croient  d’autant  plus  sûrs  de  l’impunité,  que  la  blés- 
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sure  extérieure  faite  à la  peau  ne  laisse  que  des  traces  à peine  appré,  V(* 
niables  ; aussi,  toutes  les  fois  qu’il  s’agira  d’une  présomption  d’infan- 
ticide,  et  que  l’on  ne  trouvera  dans  aucune  autre  partie  du  corps  des  | 
lésions  suffisantes  ^our  expliquer  la  mort,  on  devra  toujours  examiner  ^ 

avec  soin  le  bulbe  céphalo-rachidien.  On  use  d’un  moyen  analogue,  u 

dans  certains  pays,  pour  abattre  les  grands  animaux,  en  leur  faisant 
fléchir  la  tête  et  en  leur  introduisant,  dans  le  premier  espace  inter-  ' i 
vertébral,  une  lame  large  et  tranchante  qui  coupe  la  moelle  d’un  seul  ' 

coup. 

Lorsque  l’une  des  deux  premières  vertèbres  se  déplace,  l’apophyse 
V odontoïde  vient  comprimer  la  moelle,  précisément  au  niveau  du  nœud  ! 
vital,  et  la  mort  est  en  quelque  sorte  foudroyante.  De  ces  luxations,  ^ 
les  unes  sont  spontanées,  les  autres  traumatiques.  Les  premières  ^ ' 
surviennent  dans  les  cas  de  tumeurs  blanches  de  l’articulation  odon-  ■ 
toïdo-atloïdienne  ; mais  le  plus  souvent  ce  n’est  pas  un  déplacement 
simple  qui  se  produit,  presque  toujours,  au  contraire,  la  luxation 
n’arrive  que  parce  que  l’apophyse  odontoïde,  cariée  à sa  base,  se  • 

détache  tout  à coup  et  cesse  de  maintenir  les  deux  vertèbres  en  i 

rapport.  Dans  les  luxations  traumatiques,  le  plus  souvent  encore 
les  vertèbres  ne  s’abandonnent  qu’après  une  fracture  préalable  de 
l’apophyse  odontoïde;  cependant,  bien  qu’elles  soient  assez  rares, 
les  luxations  sans  fractures  ne  sont  pas  impossibles;  Gaussé, 
Petit-Radel,  Ansiaux,  Sédillot,  Herigoyen,  en  ont  rapporté  des 
exemples.  / 

Entre  l’occipital  et  l’atlas,  les  déplacements  sont  plus  rares  en- 
core qu’entre  les  deux  premières  vertèbres,  et  il  n’existe  jusqu’à 
présent  dans  la  science  qu’une  seule  observation  de  luxation  com- 
plète de  l’atlas,  due  à Bouisson,  et  encore  le  déplacement  était-il 
unilatéral  seulement.  Les  deux  seuls  exemples  de  subluxation  que 
je  connaisse,  appartiennent,  l’un  à Lassus  et  l’autre  à Paletta.  Il 
est  inutile  d’ajoutei*  que  dans  tous  ces  cas  la  mort  a suivi  de  près 
l’accident. 

Les  déplacements  qui  se  produisent  dans  la  portion  inférieure  de 
la  colonne  cervicale  ne  sont  pas  tous  nécessairement  mortels;  leur 
gravité  dépend  du  degré  de  la  compression  exercée  sur  la  moelle  et 
de  la  hauteur  à laquelle  siège  la  lésion.  Or,  les  branches  nerveuses  ne 
naissent  pas  toutes  au  niveau  du  trou  de  conjugaison  par  lequel  elles 
sortent  du  canal  rachidien;  leur  origine  est  en  général  située  au- 
dessus  de  ce  trou,  et  l’on  peut  ajouter  qu’ elles  en  sont  d’autant  plus 
éloignées  qu’elles  occupent  un  rang  plus  inférieur. 


RÉGION  DE  LA  NUQUE. 
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IS  Voici,  d'après  Jadelot,  la  hauteur  à laquelle  les  nerfs  cervicaux 
vissent  de  la  moelle  : 


La  première  paire  naît  au  niveau  du  trou  occipital. 

La  deuxième,  — — très-peu  au-dessous  de  l’occipital. 

— un  peu  au-dessous  de  l’espace  compris  entre  l’occipital  et 
l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 

— à la  hauteur  de  l’épine  de  l’axis  et  au-dessus. 

— à la  hauteur  de  l’épine  de  la  troisième  vertèbre  et  au-dessus, 
jusque  près  de  l’épine  de  la  seconde. 

— au-dessus  de  l’épine  de  la  troisième  vertèbre  jusqu’un  peu 
au-dessus  de  celle  de  la  quatrième. 

— depuis  l’épine  de  la  quatrième  vertèbre  et  au-dessus  jusqu’à 
celle  de  la  cinquième. 

— depuis  l’épine  de  la  cinquième  vertèbre  jusqu’au-dessus  de 
l’épine  de  la  sixième. 


i La  troisième,  — 

, La  quatrième,  — 
La  cinquième,  — 

La  sixième,  — 

La  septième,  — 

■ La  huitième,  — 


L II  en  résulte  donc  qu’ au-dessous  de  la  sixième  apophyse  épineuse,, 
n rencontre  déjà  l’origine  des  premiers  nerfs  dorsaux,  et  qu’une  sec-, 
on  ou  une  désorganisation  de  la  moelle,  immédiatement  au-dessus. 
,e  cette  apophyse,  entraînerait  la  paralysie  de  tous  les  nerfs  dorsaux, 
Dinbaires  et  sacrés,  c’est-à-dire  la  perte  de  l’action  des  muscles  inter- 
'OStaux,  de  ceux  de  l’abdomen,  du  bassin  et  des  membres  inférieurs, 
,vec  une  paralysie  correspondante  du  tégument.  En  outre,  la  sensi- 
liiilité  de  la  peau  du  bras  serait  diminuée,  par  suite  de  la  paralysie  du 
r.remier  nerf  dorsal  et  des  nerfs  intercostaux.  Cependant  le  dia- 
ihragme  continuerait  à fonctionner,  puisque  le  nerf  phrénique  n’aurait 
)as  été  intéressé. 

Si  la  section  portait  entre  l’axis  et  la  troisième  vertèbre  cervicale, 
i )n  observerait,  de  plus,  la  paralysie  complète  de  tout  le  plexus  bra- 
hial  et  une  paralysie  partielle  du  nerf  phrénique. 

Enfin,  si  la  moelle  est  coupée  au-dessus  de  l’apophyse  épineuse  de 
i l axis,  le  nerf  phrénique  est  entièrement  paralysé,  le  diaphragmé 
cesse  d’agir  et  l’asphyxie  survient  rapidement. 

Le  pus  provenant  de  la  carie  des  vertèbres  cervicales  s’engage  sou- 
vent dans  la  gaine  des  nerfs  et  vient  proéminer  sur  les  côtés hIu 
cou,  à une  hauteur  variable;  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les 
abcès  o.ssifluents  suivent  toujours  nécessairement  le  trajet  des  cordons 
nerveux,  comme  a voulu  l’établir  Bourjot  Saint-Hilaire.  La  marche  de 
ces  collections  purulentes  est  principalement  déterminée  par  la  dis- 
position des  feuillets  aponévl’otiques.  Ainsi,  celles  qui  ont  leur  point 
de  départ  dans  les  parties  latérales  des  corps  vertébraux  et  dans  les 
apophy.ses  transverses  sont  surtout  obligées  de  se  j)orter  en  dehors  et 
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de  suivre  les  nerls,  parce  qu’elles  sont  bridées  en  avant  par  le  feuillet 
profond  de  l’aponévrose  cervicale;  tandis  que  celles  qui  proviennent 
de  la  face  antérieure  des  vertèbres  restent  le  plus  souvent  circon- 
scrites, au  moins  pendant  un  certain  temps,  au  voisinage  de  la  lésion 
osseuse,  et  donnent  lieu  à une  espèce  particulière  d’abcès  rétro-pha- 
ryngiens dont  j’ai  déjà  paidé,  à propos  du  tissu  conjonctif  pré- 
vertébral. 


COUPES  TRANSVERSALES  DU  COU. 

Après  avoir  étudié  séparément  chacune  des  régions  du  cou,  il  ne 
sera  peut-être  pas  sans  intérêt  de  réunir,  dans  quelques  vues  d’en- 
semble, les  nombreux  organes  contenus  dans  cette  partie  si  impor- 
tante du  tronc.  Nous  avons  jusqu’ici  procédé  par  analyse;  un  simple  * 
coup  d’œil  suffira  maintenant  pour  synthétiser  ; c’est,  à mon  avis,  le 
.meilleur  moyen  d’acquérir  des  connaissances  précises  et  réellement 
utiles  en  anatomie  topographique. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  la  coupe  transversale  du 
cou  présente  une  forme  à peu  près  circulaire,  mais  cette  forme  se 
modifie  légèrement,  suivant  la  hauteur  à laquelle  on  fait  porter  la 
section.  Au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  du  larynx,  le  cartilage 
thyroïde  fait  saillie  en  avant,  et  la  coupe  se  prolonge  en  pointe  de  ce 
côté  ; plus  bas,  cette  saillie  disparaît,  le  cou  s’arrondit,  et  en  même 
temps  il  devient  de  plus  en  plus  large  à mesure  que  l’on  se  rapproche 
de  la  naissance  des  épaules. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  dois  faire  remarquer  qu’il  existe,  pour  la 
situation  du  larynx,  des  variétés  individuelles  assez  considérables  : 
chez  la  femme,  par  exemple,  cet  organe  est  ordinairement  placé  plus 
haut  que  chez  l’homme,  de  sorte  qu’un  trait  de  scie  atteignant  la 
colonne  vertébrale  à la  même  hauteur,  chez  deux  individus  de  sexe 
différent,  intéressera,  chez  la  femme,  une  portion  beaucoup  plus  basse 
du  tube  respiratoire  que  chez  l’homme.  Il  est  donc  important  de  tenir 
compte  de  cette  remarque,  car  les  quatre  coupes  dont  je  vais  donner 
la  description  ne  représentent  évidemment  qu’un  cas  particulier,  et 
n’y  aurait  pas  lieu  de  s’étonner  si,  en  cherchant  à les  répéter,  on  ar- 
rivait à un  résultat  un  peu  différent. 

Fiij.  i . Coupe  transversale  du  cou^  au  milieu  du  corps  de  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale  (cette  coupe  est  vue  de  bas  en  haut) . — Le  corps  de 
la  quatrième  vertèbre  [R]  occupe  à peu  près  la  partie  moyenne  de  la 
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1 1 5ure  ; son  diamètre  transversal  l’emporte  de  beaucoup  sur  le  diamètre 
I itéro-postérieur.  De  chaque  côté  du  corps,  les  deux  tubercules  des 
iophyses  transverses  contiennent  dans  leur  intervalle  l’artère  ver- 
■brale,  la  veine  de  môme  nom  et  des  nerfs  cervicaux.  Derrière 
aaque  apophyse  transverse,  un  autre  tubercule  beaucoup  plus  large 
orrespond  à l’apophyse  articulaire.  Des  lames  vertébrales  très- 
Dîigues  forment  la  partie  postérieure  de  la  vertèbre  et  limitent  en 
...rrière  le  canal  rachidien.  Celui-ci  présente  la  forme  d’un  triangle  à 
ummets  arrondis;  il  est  plus  large  dans  la  région  cervicale  du  rachis 
[lie  dans  les  portions  dorsale  et  lombaire,  aussi  la  moelle  [C]  est-elle 
lien  loin  de  le  remplir  entièrement.  11  existe  toujours  entre  elle  et  les 
larois  osseuses  un  espace  vide,  assez  considérable  pour  que  tous  les 
mouvements  du  cou  puissent  s’exécuter  sans  que  le  système  nerveux 
central  ait  à en  souffrir.  Grâce  à l’ampleur  du  canal  rachidien  à ce 
îiveau,  la  moelle  a pu  échapper  à toute  espèce  de  compression  dans 
f certains  cas  de  luxations  incomplètes  de  la  colonne  vertébrale.  D’autres 
fois,  bien  que  l’accident  ait  déterminé  de  la  paralysie,  la  compression 
n’a  cependant  pas  été  suffisante  pour  désorganiser  complètement  la 
substance  nerveuse  et  la  moelle  a pu  reprendre,  au  bout  de  quelque 
t temps,  ses  fonctions  momentanément  interrompues. 

La  moelle  est  entourée  de  ses  trois  membranes,  la  dure-mère, 
l’arachnoïde  et  la  pie-mère  ; elle  est  surtout  fixée  aux  parois  du  canal 
rachidien  par  le  ligament  dentelé,  dépendance  de  la  pie-mère,  qui 
s’étend  verticalement  entre  les  racines  antérieures  et  postérieures  des 
nerfs  rachidiens.  L’intervalle  qui  sépare  la  dure-mère  de  la  paroi  os- 
seuse est  occupé  par  un  tissu  conjonctif  rougeâtre,  lâche  et  mollasse, 
qui  se  prête  admirablement  à tous  les  mouvements  de  la  colonne 
vertébrale.  En  avant  cependant,  ce  tissu  manque,  et  la  dure-mère  est 
immédiatement  appliquée  contre  la  face  postérieure  du  grand  surtout 
ligamenteux  postérieur.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  la 
coupe  de  la  moelle,  faite  à ce  niveau,  intéresse  les  racines  de  la 
sixième  paire  cervicale. 

On  voit,  en  avant  de  la  vertèbre,  la  coupe  du  pharynx  et  celle  du 
larynx. 

Le  pharijnx  se  présente  sous  la  forme  d’une  fente  transversale, 
entourée  dune  membrane  muqueuse;  en  arrière,  sa  paroi  muscu- 
leuse [D]  s’étend  horizontalement  d’un  côté  à l’autre  du  cartilage 
thyroïde;  en  avant,  une  simple  cloison  muqueuse  [E]  le  sépare  du 
larynx. 

Le  lartjnx  a été  coupé  très-peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du 
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cartilage  thyroïde  ; on  y remarque,  à la  partie  moyenne,  l’ouverture 
de  la  fente  (jlottique^  pins  large  en  arrière  qu’en  avant,  et  à travers 
laquelle  on  aperçoit  la  face  inférieure  de  Xéphjlotte  [F].  Les  corder 
vocales  supérieures  [H]  limitent  la  glotte  latéralement,  et  se  termi- 
nent en  arrière  au  cartilage  [K].  Enfin  le  Cartilage  My- 

roïde  [G]  forme  la  partie  la  plus  excentrique  du  larynx,  ses  deux 
moitiés  paraissent  tout  à fait  séparées  sur  la  ligne  médiane,  parce  que 
la  coupe  a porté  dans  l’échancrure  qui  surmonte  la  pomme  d’Adam. 
On  voit,  entre  la  corde  vocale  supérieure  et  la  face  interne  du  cartilage 
thyroïde,  un  petit  espace  libre  tapissé  par  la  muqueuse;  c’est  \q  ven- 
tricule du  larynx  [L]. 

Muscles. — Le  peaucier  [a-a]  et  le  sterno-cléido-mastoïdien  \d-d\ 
occupent  les  parties  latérales  de  la  coupe  ; le  premier  se  prolonge  en 
avant  beaucoup  plus  que  le  second. 

Tous  les  autres  muscles  peuvent  être  répartis  en  deux  groupes  : 
un  groupe  antérieur  entoure  le  larynx;  un  groupe  postérieur  enve- 
loppe la  colonne  vertébrale.  Ces  deux  cercles  musculaires,  situés  l’un 
derrière  l’autre  et  tangents  sur  la  ligne  médiane,  forment  une  espèce 
de  8 dont  l’anneau  postérieur  est  beaucoup  plus  large  que  l’anneau 
antérieur. 

On  trouve  autour  du  larynx  : en  avant,  le  ster no -hyoïdien  et 
V omo-hyoïdien  [6]  réunis  et  confondus  en  une  seule  masse,  au  voi- 
sinage de  leurs  insertions  supérieures  ; au-dessous  d’eux,  le  thyro- 
hyoïdien  [c]  est  immédiatement  appliqué  sur  le  cartilage' thyroïde. 
Ces  muscles,  peu  épais,  n’olfrent  au  larynx  qu’une  protection  tout  à 
fait  insuffisante  ; d’ailleurs,  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  l’expose 
directement  à l’action  des  corps  vulnérants.  L’anneau  antérieur  du  8 
est  complété  en  arrière  par  la  paroi  musculeuse  du  pharynx,  dont 
j’ai  déjà  parlé. 

Autour  de  la  colonne  vertébrale,  les  muscles  présentent  une  épais- 
seur bien  plus  considérable  en  arrière  qu’en  avant,  et  pour  atteindre 
la  moelle  par  la  région  de  la  nuque,  il  faudrait  traverser  une  épais- 
seur de  parties  molles  d’au  moins  5 ou  b centimètres.  On  ren- 
contre,  en  avant  de  la  vertèbre,  le  long  du  cou^  réuni  au  grand  droit 
antérieur  [e^e]  et  le  scalène  antérieur  [f]  ; quant  aux  autres  muscles, 
nous  les  avons  étudiés  avec  la  région  cervicale  postérieure,  et  on  les 
trouvera  indiqués  dans  le  texte  explicatif  placé  en  regard  de  la  figure* 

Vaisseaux  et  Nerfs.  — La  veine  jugulaire  externe  [5]  occupe  les 
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parties  latérales  de  la  coupe,  elle  chemine  entre  la  face  profonde  du 
peaucier  et  la  gaine  aponévrotique  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

L’artère  carotide  primitive  [1]  est  située  dans  un  espace  cellulo- 
graisseux,  en  arrière  et  immédiatement  en  dehors  du  pharynx  ; elle 
est  placée  en  avant  du  scalène  antérieur  et  de  l’apophyse  transverse. 
Une  égale  épaisseur  de  tissus  la  sépare  de  la  peau  en  avant  et  en 
dehors,  mais  elle  est  bien  plus  facilement  accessible  dans  le  premier 
de  ces  deux  sens.  11  suffit,  en  effet,  pour  arriver  sur  sa  face  antérieure, 
de  traverser  un  interstice  celluleux  ; le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  ne  la  recouvre  pas,  tandis  que  du  côté  externe  elle  est 
entièrement  cachée  sous  ce  muscle.  Le  lecteur  n’a  sans  doute  pas 
oublié  que  je  me  suis  très-longuement  étendu  sur  ce  rapport  en  dé 
crivant  la  région  carotidienne  (voy.  p.  26A) . 

La  veine  jugulaire  interne  [ 6 ] occupe  le  côté  externe  de  la  caro- 
tide ; elle  recouvre  même  assez  souvent  une  certaine  portion  de  la 
face  antérieure  de  l’artère. 

Le  wQvi pneumogastrique  [8]  est  placé  dans  l’angle  rentrant  formé 
en  arrière  des  deux  vaisseaux. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  l’artère  carotide  primitive,  la  veine 
jugulaire  interne  et  le  nerf  pneumogastrique,  se  prolonge  entre  le 
pharynx  et  la  colonne  vertébrale;  il  se  continue,  en  arrière,  au-des- 
sous du  sterno-cléido-mastoïdien  et  permet  aux  collections  purulentes 
de  passer  librement  de  la  région  carotidienne  dàns  la  région  sus- cla- 
viculaire. Ce  tissu  conjonctif  renferme  de  nombreux  ganglions  lym- 
phatiques [M]  dont  quelques-uns  sont  toujours  intéressés  dans  les 
coupes  transversales. 

L’artère  [5]  et  la  veine  thyroïdiennes  supérieures  longent  les  côtés 
du  larynx,  dans  l’espace  celluleux  situé  en  avant  de  la  carotide  primi- 
tive ; on  est  donc  exposé  à les  rencontrer  en  cherchant  à lier  la  caro- 
tide, et  l’on  devra  se  rappeler  leur  présence  pour  les  éviter,  car  à cette 
hauteur,  ces  vaisseaux  sont  quelquefois  assez  volumineux. 

L’artère  [2]  et  la  veine  [7]  vertébrales  occupent,  avec  les  nerfs  cervi- 
caux [9-9],  l’espace  compris  entre  les  deux  tubercules  de  l’apophyse 
transverse. 

Enfin,  en  arrière  et  comme  enfouie  au  milieu  des  masses  muscu- 
laires de  la  nuque,  l’artère  cervicale  profonde  [4-4]  est  située  dans 
1 interstice  qui  sépare  le  grand  complexus  du  transversaire  épineux. 

Aponévroses.  — La  question  des  aponévroses  du  cou  est,  sans, 
coutiedit,  une  de  celles  qui  laissent  le  plus  à désirer  dans  la  plupart  ' 
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des  ouvrages  d’anatomie  chirurgicale;  autant  d’auteurs,  autant  de 
diflérences  dans  la  description.  11  en  résulte  qu’ après  avoir  lu  plu- 
sieurs textes  et  les  avoir  comparés  pour  les  compléter  l’im  par  l’autre, 
on  se  trouve,  en  général,  beaucoup  plus  embarrassé  qu’au  début  de 
ses  études.  A quoi  tient  ce  défaut  de  précision  et  cette  confusion  ap- 
parente? Faut-il  admettre  que  certaines  descriptions  sont  inexactes? 
Nullement,  et  si  l’on  a fréquenté  pendant  quelque  temps  les  amphi- 
théâtres, on  aura  certainement  eu  l’occasion  de  les  vérifier  toutes.  La 
cause  de  ces  divergences  se  trouve  tout  entière  dans  l’extrême  variété 
des  cas  particuliers.  C’est  ici  surtout  qu’il  convient  de  rappeler  un 
principe  général  établi  par  Velpeau,  et  applicable  non-seulement  aux 
régions  du  cou,  mais  encore  à celles  de  toutes  les  autres  parties  du 
corps,  c’est  que  chaque  organe,  quelle  que  soit  sa  nature,  est  tou- 
jours enveloppé  d’une  atmosphère  celluleuse  qui  l’entoure  de  toutes 
parts  et  l’isole  des  organes  voisins.  Que  ces  gaines  soient  soumises  à 
des  frottements  souvent  répétés,  qu’ elles  participent  au  déveloj^pement 
général  du  corps,  et  nous  aurons  là  tout  autant  d’aponévroses,  unies 
par  leurs  bords,  quelquefois  par  une  portion  de  leur  surface  et  sou- 
vent enchevêtrées  d’une  façop  compliquée.  Tel  sujet  bien  vigoureux 
aura  succombé  par  accident  ou  après  quelques  heures  de  maladie  ; 
muscles  et  aponévroses  seront  alors  considérablement  développés  et 
la  moindre  lame  celluleuse  présentera  l’apparence  d’un  feuillet  fibreux 
résistant  ; sur  tel  autre,  au  contraire,  qui  se  trouvera  dans  des  con- 
ditions diamétralement  opposées,  les  aponévroses  auront  à peu  près 
complètement  disparu  et  tous  les  organes  ne  seront  plus  séparés  que 
par  de  simples  interstices  conjonctifs.  Il  est  donc  impossible  de  com- 
prendre la  totalité  des  cas  dans  une  description  générale,  et  l’on  doit 
s’en  tenir  à une  moyenne  applicable  seulement  au  plus  grand 
nombre. 

Lorsqu’on  examine  une  coupe  du  cou,  on  voit  que  tout  l’ensemble 
de  la  coupe  est  entouré  d’un  grand  cercle  aponévro tique  superficiel, 
immédiatement  sous-jacent  à la  peau  et  au  pannicule  sons-cutané. 
Allan  Burns  avait,  le  premier,  décrit  ce  feuillet  fibreux  sous  le  nom 
d’aponévrose  cervicale,  mais  tout  exacte  que  soit  sa  description,  elle 
n’en  est  pas  moins  incomplète  en  ce  sens  que  le  cercle  aponévrotique 
dont  il  s’agit  se  compose  de  deux  lames  distinctes  formant  deux  cer- 
cles concentriques.  La  plus  excentrique  de  ces  deux  lames  est  le 
fascia  super ficialis , l’autre  est  ï aponévrose  cervicale  superfi- 
cielle. 

Le  fascia  super  ficialis  est  tellement  mince  sur  certains  sujet 
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j]u’il  est  parfois  bien  difficile  de  le  distinguer  de  l’aponévrose 
cervicale,  et  qu’on  s’explique  aisément  comment  l’erreur  d’Allan 
Burns  a pu  être  partagée  par  des  anatomistes  d’un  mérite  incontes- 
table. Il  double  la  couche  aréolaire  de  la  peau  et  s’étend  sur  toutes 
les  régions  du  cou.  Nous  avons  vu  précédemment  que  sur  certains 
points,  ce  fascia  se  subdivise  en  deux  lames  comprenant  dans  leur 
ecartement  le  peaucier,  les  veines  sous-cutanées  et  les  branches  du 
plexus  cervical  superficiel. 

V aponévrose  cervicale  est  souvent  appliquée  contre  la 

face  profonde  du  fascia  superficialis  ; elle  en  est,  d’autres  fois,  séparée 
'par  une  petite  quantité  de  tissu  conjonctif  adipeux.  Elle  enveloppe  le 
cou  dans  tous  les  sens.  En  avant  et  sur  la  ligne  médiane,  dans  l’in- 
•tervalle  des  deux  muscles  sterno-hyoïdiens,  elle  s’interpose  [entre  le 
larynx  et  le  fascia  superficialis,  et  forme  là  une  espèce  de  raphé 
linéaire,  étendu  de  l’os  hyoïde  à la  fourchette  du  sternum,  auquel  on 
jadonne  le  nom  de  ligne  blanche  cervicale.  Plus  en  dehors,  elle  recou- 
vre  d’abord  la  région  sous-hyoïdienne  ; arrivée  au  niveau  du  bord  anté- 
r rieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  elle  se  dédouble,  ses  deux  feuillets 
‘ forment  une  gaine  à ce  muscle,  puis  ils  se  réunissent  de  nouveau  au 
delà  de  son  bord  postérieur.  Réduite  alors  à une  seule  lame,  l’aponé- 
Kvrose  traverse  toute  la  région  sus-claviculaire,  et  enfin,  arrivée  au 
r iibord  externe  du  trapèze,  elle  se  subdivise  encore  en  deux  feuillets 
’ t très-minces  comprenant  ce  dernier  muscle  dans  leur  intervalle,  et  allant 
.vse  fixer  au  ligament  cervical  postérieur  ainsi  qu’aux  apophyses  épi- 
1 neuses  des  vertèbres  cervicales.  En  haut,  l’aponévrose  cervicale  su- 
pperficielle  s’insère  à la  ligne  courbe  supérieure  de  l’occipital  avec  le 
L trapèze  et  le  sterno-cléido-mastoïdien;  nous  savons  qu’elle  adhèi’e 
r très-intimement  à ces  deux  muscles  et  quelle  réunit  leurs  insertions 
> supérieures;  d’autre  part,  elle  se  continue  avec  la  gaine  fibreuse  delà 
glande  parotide,  recouvre  toute  la  région  sus-hyoïdienne  et  se  fixe  au 
\ bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur.  En  bas,  elle  se  continue  en  ar- 
r rière  avec  l’aponévrose  du  dos  et  de  l’épaule,  tandis  qu’en  avant  elle 
^ se  fixe  à la  clavicule  et  au  sternum.  Je  rappelle  à ce  propos  que  les 
insertions  claviculaires  et  sternales  de  l’aponévrose  cervicale  super- 
î ficielle  se  font  par  un  double  feuillet  dont  les  deux  lames  sont  séparées 
i par  toute  l’épaisseur  de  ces  deux  os.  J’ajoute  en  outre  que  la  plus  pos- 
; térieure  de  ces  deux  lames  n’est  autre  chose  que  l’aponévrose  o??w- 
hgoïdo -claviculaire  (voy.  p.  288) . 

Ainsi  donc,  et  pour  résumer  en  deux  mots  ce  qui  précède,  tous  les 
'.organes  du  cou  sont  renfermés  dans  un  cylindre  aponévrotiquc  lormc 
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lui-inêiiie  parla  superposition  de  deux  lames  libreuses  : lefascia  su- 
perficialis  en  dehors  et  l’aponévrose  cervicale  suj)erficielle  en  dedans. 
- Occupons-nous  maintenant  des  aponévroses  profondes. 

On  n’a  sans  doute  pas  oublié  que  j’ai  subdivisé  les  muscles  du  cou 
(moins  le  peaiicier  et  le  sterno-cléido-mastoïdien)  en  deux  cercles  ou 
anneaux  : 1“  un  anneau  péri-laryngien  ; 2°  un  anneau  péri -ver- 
tébral. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  muscles  péri-laryngiens  sont  simple- 
ment enveloppés  d’une  gaine  conjonctive  sans  importance  ; mais  sur 
les  sujets  bien  musclés,  chacune  de  ces  gaines  devient  une  véritable 
aponévrose.  Ces  feuillets  fibreux,  dont  la  description  ne  doit  pas 
m’arrêter  plus  longtemps,  se  rattachent  en  avant  à l’aponévrose  cer- 
vicale superficielle,  et  sur  les  côtés  au  feuillet  omo-hyoïdo-claviculaire 
de  cette  aponévrose. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  le  tube  respiratoire  et  le  pharynx 
s’organise  bien  rarement  en  membrane  distincte;  nous  savons  que  ce 
tissu  se  continue  en  bas  avec  celui  du  raédiastin. 

Le  système  &Q?>nms>QXe,?>péri-vertébraiix  est  toujours  enveloppé  d’une 
aponévrose  facilement  démontrable.  Cette  aponévrose  naît  de  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux  ; en  se  portant  de  dedans  en  dehors, 
elle  passe  en  avant  des  muscles  long  du  cou  et  grand  droit  antérieur 
de  la  tête,  et  les  maintient  appliqués  contre  la  colonne  vertébrale,  puis 
elle  recouvre  le  scalène  antérieur,  le  scalène  postérieur,  et  les  entoure 
de  toute  part,  en  prenant  un  point  d’appui  sur  le  sommet  des  apophyses 
transverses.  Enfin,  en  arrière  elle  se  subdivise  en  plusieurs  feuillets 
qui  s’insinuent  entre  les  muscles  de  la  nuque,  séparent  ces  muscles  les 
uns  des  autres  et  leur  forment  autant  de  gaines  dont  la  description 
serait  inutile,  car  si  l’on  connaît  la  disposition  des  muscles,  on  con- 
naîtra, par  cela  même,  celle  de  leurs  gaines.  Si  le  lecteur  veut  bien  se 
reporter  à la  description  de  la  région  sus-claviculaire  (voy.  p.  291), 
il  reconnaîtra  que  cette  aponévrose  est  précisément  celle  que  nous 
avons  étudiée  sous  le  nom  à' aponévrose  cervicale i^o fonde.  Au  reste, 
cette  lame  fibreuse  ne  demeure  pas  complètement  indépendante  dans 
toute  son  étendue  ; sa  partie  postérieure  vient  se  confondre  avec  le 
feuillet  profond  de  la  gaine  du  trapèze,  et  se  rattache  ainsi  à l’aponé- 
vrose cervicale  superficielle.  Eu  outre,  au  point  où  elle  se  fixe  au 
sommet  des  apophyses  transverses,  il  s’en  détache  deux  prolongements 
qui  s’appliquent  en  avant  et  en  arrière  des  nerfs,  à leur  sortie  des  trous 
de  conjugaison.  Ces  deux  prolongements,  avec  les  nerfs  qu’ils  com- 
prennent dans  leur  épaisseur,  forment  une  double  cloison  verticale 
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plus  résistante  en  bas  qu’en  haut,  et  dont  le  bord  externe  va  se  con- 
fondre avec  la  lace  profonde  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle, 
.iminédiatement  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

L’artère  carotide  primitive,  la  veine  jugulaire  interne,  le  nerf  pneumo- 
Agastrique  et  les  ganglions  lymphatiques  qui  les  entourent  sont 
situés  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  lâche  dans  lequel  il  est  impos- 
sible de  démontrer  aucune  lame  aponévrotique.  La  seule  aponévrose 
que  l’on  ait  à diviser  pour  arriver  sur  la  carotide  est  l’aponévrose  cer- 
vicale superficielle. 


i)'  Coupe  transversale  du  cou,  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  n.  15. -Fig. 
ij  vertèbres  cervicales.  — Les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer  me 
“ ■ Vlispensent  de  m’appesantir  sur  la  description  de  cette  figure  et  des 
deux  suivantes.  Il  me  suffira,  pour  les  rendre  intelligibles,  d’y  signaler 
quelques  légères  modifications,  portant  principalement  sur  le  larynx, 
car  les  muscles  et  les  vaisseaux  présentent,  à très-peu  de  chose  près, 
la  même  disposition  que  dans  la  figure  précédente. 

Le  larynx  a ^té  intéressé  vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  cartilage 
thyroïde.  On  y remarque,  de  chaque  côté  de  la  glotte,  la  corde  vocale 
inférieure  dont  l’épaisseur  est  occupée  parle  muscle  thyro-aryténoï- 
idien  [û?].  Le  cartilage  aryténoïde  [F],  divisé  tout  près  de  son  extré- 
iinité  inférieure,  présente  beaucoup  plus  d’étendue  que  dans  la  coupe 
précédente,  ce  qui  s’explique  tout  naturellement,  puisque  ce  cartilage 
, la  la  forme  d’une  pyramide  et  qu’il  se  termine  en  pointe  à son  extré- 
l 1 mité  supérieure.  En  arrière  du  larynx,  la  coupe  des  deux  muscles 

Il  xrico-aryténoïdiens postérieurs  [e]  n’est  séparée  du  pharynx  que  par 
■lila  muqueuse  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  cet  organe. 

Coupe  transversale  du  cou,  à la  hauteur  de  la  cinquième  vertèbre  ri.  46.— Fig 
‘Cervicale.  — La  coupe  ayant  porté  au-dessous  de  la  pomme  d’Adam, 
on  remarque  que  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  est  beaucoup  moins 
prononcée  et  que  le  cou  commence  à s’arrondir  antérieurement.  Le 
' larynx,  coupé  au-dessous  du  cartilage  aryténoïde,  se  trouve  formé  : en 
'avant  et  sur  les  côtés  par  le  cartilage  thyroïde  [.E]  et  en  arrière  par 
la  moitié  postérieure  du  cartilage  cricoïde  [G].  Six  muscles  sont  in- 
scrits dans  la  parabole  représentée  par  le  cartilage  thyroïde,  ce  sont  : 

0n  avant  les  thyro-arytènoïdiens  [f],  en  arrière  les  crico-aryténoï- 
diens  postérieurs  [A],  et  sur  les  côtés  les  crico-aryténoïdiens  laté-^ 
ravx  [y]. 

Les  lobes  de  la  ylande  thyroïde  [H  ] sont  immédiatement  appliqués 
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sur  les  côtés  du  larynx,  ils  recouvrent  com])léteinent  l’artère  carotide 
primitive  [1]  et  l’on  voit  que  pour  atteindre  ce  vaisseau,  à cette 
hauteur,  il  faudrait  nécessairement  contourner  une  des  moitiés  de  la 
thyroïde. 

Pour  toutes  les  autres  parties,  cette  coupe  ne  diffère  des  deux  pré- 
cédentes que  par  la  présence  de  la  veine  jugulaire  postérieure  [7],  en 
arrière  de  l’artère  cervicale  prof  onde  [4],  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
grand  complexus  [5]  du  transversaire  épineux  [t\.  Comme 
cette  préparation  a été  faite  sur  le  même  sujet  que  les  trois  autres, 
il  faut  en  conclure  que  la  veine  jugulaire  postérieure  naissait,  sur  ce 
sujet,  beaucoup  moins  haut  qu’à  l’ordinaire,  puisqu’au  lieu  de  com- 
mencer entre  l’atlas  et  l’occipital,  elle  n’était  visible  qu’à  partir  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale. 

Coupe  transversale  du  cou^  à la  hauteur  de  la  sixième  vertèbre 
cervicale.  — A mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  poitrine,  le  cou 
s’arrondit  et  devient  plus  large. 

Le  larynx  n’est  plus  représenté  que  par  le  cartilax/e  cricoïde  [F], 
sur  les  côtés  duquel  on  voit  cependant  encore  les  cornes  inférieur  es  [E] 
du  cartilage  thyroïde. 

Le  pharynx,  divisé  un  peu  au-dessus  de  la  naissance  de  l’œsophage, 
présente  beaucoup  moins  de  largeur  que  dans  les  coupes  précé- 
dentes. 

Ici,  Fartère  carotide  primitive  [1]  est  encore  cachée  derrière  les 
lobes  de  la  glande  thyroïde,  et  l’on  voit  de  plus  que  pour  l’atteindre 
il  faut  rejeter  en  dehors  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 


CHAPITRE  11. 

DU  THORAX. 


J’étudierai  sous  le  nom  de  thorax  la  cavité  de  la  poitrine  et  les 
parois  qui  la  circonscrivent. 

Examiné  sur  le  vivant  ou  sur  un  cadavre  dont  on  a laissé  les  mem- 
bres supérieurs  en  place,  le  thorax  paraît,  à l’extérieur,  plus  large  en 
haut  qu’en  bas  et  présente  la  forme  d’un  tronc  de  cône  renversé  dont 
la  circonférence  supérieure  l’enqoorte  sur  l’inférieure  de  7 cent  mètres 
chez  l’honnne,  de  5 chez  la  femme  et  de  2 seulement  chez  l’enfant  ; 
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I telles  sont,  du  moins,  les  moyennes  obtenues  par  Hirtz,  en  examinant 
à ce  point  de  vue  cent  hommes,  cent  femmes  et  cinquante  enfants 
pris  au  hasard.  On  peut  conclure,  d’après  ces  données,  que  dans 
i le  jeune  âge  la  forme  du  thorax  se  rapproche  sensiblement  de  celle 
d’un  cylindre. 

Mais  si  l’on  fait  abstraction  des  régions  de  l’aisselle  et  de  l’épaule  qui 
j recouvrent  le  haut  de  la  poitrine  et  doivent  être  rattachées  au  membre 
j supérieur  dont  elles  constituent  la  racine,  on  voit  que  le  thorax  est 
I beaucoup  moins  large  en  haut  qu’en  bas  et  qu’il  a la  forme  d’un  tronc 
j de  cône  droit,  c’est-à-dire  que  sa  plus  grande  base  est  inférieure.  Re- 
marquons en  outre  que  la  poitrine  est  aplatie  d’avant  en  arrière,  de 
sorte  que  sa  coupe  horizontale  représente,  non  pas  un  cercle,  mais  une 
ellipse  dont  le  grand  axe,  transversal,  l’emporte  notablement  sur  le 
. diamètre  antéro-postérieur. 

Par  son  extrémité  supérieure,  le  thorax  se  continue  avec  le  cou. 
'Sa  limite,  dans  ce  sens,  est  celle  que  j’ai  assignée  à l’ensemble  des  ré- 
. gions  cervicales,  c’est-à-dire  un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  mené  de  l’apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale 
‘ au  bord  supérieur  du  sternum. 

En  bas,  la  cavité  de  la  poitrine  est  séparée  de  l’abdomen  par  le  dia- 
phragme dont  les  insertions  costales  se  font  suivant  une  ligne  oblique 
I allant  de  l’appendice  xiphoïde  à la  douzième  vertèbre  dorsale;  un 
' plan  passant  par  toutes  ces  insertions  serait  dirigé  de  haut  en  bas  et 
1 d’avant  en  arrière.  Les  deux  bases  du  tronc  de  cône  ne  sont  donc  point 
) parallèles,  et  il  résulte  de  leur  obliquité  que  l’étendue  verticale  du 
! thorax  est  bien  moins  considérable  en  avant  qu’en  arrière.  Il  est  du 
1 reste  très-facile  de  s’expliquer  cette  différence  de  hauteur  en  exami - 
' nant  un  squelette,  car  si  l’on  compare  la  longueur  du  sternum  à celle 
! de  la  portion  dorsale  du  rachis,  on  verra  que  la  première  est  à la  se- 
conde comme  2 est  à 3.  Enfin  il  est  encore  un  point  sur  lequel  je 
veux  appeler  l’attention,  c’est  qu’il  est  tout  à fait  inexact  de  consi- 
' dérer  le  thorax  comme  limité  inférieurement  par  un  plan  ; la  cloison 
i musculo-aponévrotique  constituée  par  le  diaphragme  représente  une 
lame  courbe  fortement  convexe  du  côté  de  la  poitrine , de  sorte  qu’au 
lieu  de  se  terminer  en  bas  par  une  surface  de  cercle  ou  d’ellipse,  la 
cavité  thoracique  est  séparée  de  l’abdomen  par  une  sorte  de  rigole 
circulaire  très-peu  accusée  en  avant,  mais  assez  profonde  sur  les  côtés 
et  surtout  en  arrière.  S’il  m’était  permis  de  prendre  pour  terme  de 
comparaison  un  des  objets  les  plus  usuels,  je  dirais  que,  sauf  l’iné- 
^ galité  de  profondeur  que  je  viens  de  signaler,  cette  disposition  rappelle. 
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juaqii  à un  certain  point,  celle  de  la  partie  inférieure  des  bouteilles 
dont  le  fond  a été  refoulé  à l’intérieur. 

Comme  le  crâne,  le  thorax  peut  être  subdivisé  en  parois  et  cavité^ 
cette  division  est  même  généralement  adoptée  par  les  auteurs  d’ana- 
tomie chirurgicale  ; cependant,  pour  les  raisons  que  j’ai  déjà  données 
au  commencement  de  ce  volume,  je  suivrai  une  marche  un  peu 
différente  dans  ma  description,  car,  pour  la  poitrine  encore  plus  que 
pour  le  crâne,  l’ordre  de  superposition  des  plans  me  paraît  d’une  ex- 
trême importance  au  point  de  vue  de  la  connaissance  des  rapports.  Je 
diviserai  donc  le  thorax  en  quatre  faces  : 1“  antérieure;  2°  latérale  ; 
3"  inférieure  ; h°  postérieure. 

L’étude  de  la  face  antérieure  comprendra  la  paroi  ou  région  sterno- 
mammaire  et  la  cavité. 

La  face  latérale  se  décomposera  de  même  en  paroi  ou  région  costale 
et  cavité. 

La  face  inférieure  sera  constituée  par  la  portion  thoracique  du 
diaphragme. 

Enfin,  dans  le  paragraphe  consacré  à la  face  postérieure,  je  décrirai, 
sous  le  nom  de  région  dorso-lombaire.,  toute  la  paroi  postérieure  du 
tronc  comprise  entre  la  septième  vertèbre  cervicale  et  la  crête  sacrée. 
J’exposerai  plus  loin  les  raisons  qui  m’ont  fait  réunir  en  une  seule 
deux  régions  considérées  comme  distinctes  par  beaucoup  d’ana- 
tomistes. 

On  remarquera  que  dans  cette  répartition  j’ai  omis  à dessein  de 
mentionner  la  face  supérieure  du  thorax,  c’est  qu’en  effet  cette  face 
est  simplement  constituée  par  l’ouverture  de  communication  entre  les 
régions  cervicales  et  la  cavité  de  la  poitrine,  et  qu’il  m’a  paru  inutile 
d’en  faire  une  description  spéciale. 

FACE  ANTÉRIEURE  DU  THORAX. 

Cette  face  est  limitée  en  haut  par  le  bord  supérieur  du  sternum  et 
la  première  côte;  en  bas  par  l’appendice  xiphoïde  et  le  cartilage  des 
septième,  huitième  et  neuvième  côtes;  en  dehors,  par  une  ligne 
verticale  longeant  le  bord  externe  de  la  mamelle.  Elle  présente  à 
l’étude  : 1“  la  région  sterno-mnmmaire  ; 2“  plus  profondément  la 
cavité  thoracique. 

Région  sterno-mammaire. 

PI.  il.  plan — Côté  gauche  de  la  figure.  — La  paroi  thoracique  anté- 

rieure comprend  le  sternum,  les  cartilages  costaux,  la  portion  anté- 
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rieure  des  côtes  et  les  parties  molles  qui  recouvrent  cette  charpente; 
on  pourrait  doue  faire  de  cet  ensemble  une  région  assez  naturelle  à 
laquelle  conviendrait  le  nom  de  région  sterno-costale.  Mais  chez  la 
femme,  la  glande  mammaire  prend,  à la  puberté,  un  développement  en 
rapport  avec  l’importance  des  fonctions  qu  elle  est  appelée  à remplir^ 
et  la  plupart  des  auteurs,  se  fondant  sur  cette  seule  considération,  la 
décrivent  à part.  De  là  une  nouvelle  région,  la  région  mammaire.  C’est 
encore  là  une  division  que  je  ne  puis  adopter.  D’abord  il  saute  aux 
yeux  que  la  région  mammaire  n’existe  pas  chez  l’homme;  et  puis 
dans  le  sexe  féminin  même,  elle  n’existe  pas  d’avantage  avant  l’époque 
où  se  développent  les  fonctions  génitales,  et  disparaît  souvent  presque 
complètement  pendant  la  vieillesse.  Il  faudrait  donc  admettre  une 
région  transitoire.  D’autre  part,  la  mamelle  ne  fait-elle  pas  partie 
intégrante  des  tissus  sous-cutanés  de  la  région  sterno-costale,  au  inn 
lieu  desquels  elle  se  développe  ? Je  la  considérerai  donc  comme  un 
simple  appendice  de  cette  région  à laquelle  je  donnerai,  par  abrévia- 
tion, le  nom  de  région  sterno-mammaire. 

Ainsi  comprise,  la  région  sterno-mammaire  forme  une  région  im- 
paire, médiane  et  par  conséquent  symétrique,  située  au-dessous  des 
régions  sous -hyoïdienne  et  sus-claviculaires  qui  la  limitent  du  côté 
du  cou.  Les  deux  régions  axillaires  la  recouvrent  en  haut  et  en  dehors: 
Du  côté  de  l’abdomen,  elle  surmonte  les  régions  sterno-pubienne  et 
costo-iliaques  ou,  si  l’on  veut,  l’épigastre  et  les  hypochondres  ; enfin 
elle  est  comprise  entre  les  deux  régions  costales  avec  lesquelles  elle  se 
continue  latéralement. 

Par  sa  face  profonde  elle  recouvre  en  avant  la  cavité  de  la  poitrine  ; 
sa  partie  moyenne  correspond  au  médiastin  antérieur  et  ses  parties 
latérales  aux  deux  cavités  pleurales. 

En  haut,  le  bord  supérieur  du  sternum,  la  clavicule  et  la  première 
côte  la  séparent  des  régions  cervicales;  en  bas,  elle  se  termine  sur  la 
ligne  médiane  à l’appendice  xiphoïde  et  sur  les  côtés  aux  insertions 
costales  du  diaphragme.  Or,  comme  ces  insertions  descendent 
d autant  plus  bas  qu’on  s’éloigne  davantage  du  sternum,  il  en  ré- 
sulte que  cette  région  présente  plus  de  hauteur  sur  les  côtés  qu’au 
milieu. 

Une  ligne  verticale  menée  immédiatement  en  dehors  de  la  ma- 
melle la  sépare  des  deux  régions  costales  ; ai-je  besoin  d’ajouter  que 
cette  dernière  limite  est  purement  conventionnelle  et  que  je  ne  l’ai 
adoptée  que  parce  qu’elle  me  paraît  marquer  le  point  de  jonction 
entre  la  paroi  antérieure  et  la  pai’oi  latérale  du  thorax  'î 
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Chez  riiomme,  la  région  sterno-mammalre  est  plus  épaisse  en  haut 
qu’en  bas  ; mais  chez  la  femme,  la  saillie  des  glandes  mammaires  en 
modifie  la  forme  extérieure  et  en  augmente  considérablement  l’épais- 
seur sur  les  parties  latérales.  Sa  direction  n’est  pas  tout  à fait  verticale, 
mais  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Cette 
obliquité  varie  d’ailleurs  selon  la  constitution  et  les  habitudes  profes- 
sionnelles du  sujet.  D’après  Cruveilhier,  dans  une  poitrine  bien  con- 
formée, le  sternum  ferait  avec  la  verticale  un  angle  de  20  à 25  degrés  ; 
un  aplatissement  exagéré  annonce,  en  général,  un  faible  développement 
des  organes  respiratoires,  tandis  qu’un  excès  de  voussure  coïncide  le 
plus  souvent  avec  l’emphysème  pulmonaire.  Enfin  la  région  sterno- 
mammaire  est  soumise  à un  incessant  mouvement  d’oscillation,  occa- 
sionné par  les  dilatations  et  les  contractions  alternatives  du  thorax  ; 
elle  est  soulevée  pendant  l’inspiration  et  abaissée  pendant  l’expiration, 
mais  il  est  à remarquer  que  le  déplacement  porte  principalement  sur 
la  partie  inférieure  de  la  région. 

Elle  présente  en  haut  et  sur  la  ligne  médiane  un  méplat  qui  correspond 
à la  première  pièce  du  sternum.  Ce  méplat  est  quelquefois  remplacé  par 
une  légère  convexité  ; il  est  limité  en  haut  par  la  fossette  sus-sternale 
au  milieu,  et  de  chaque  côté  par  une  saillie  arrondie  formée  parla  tête 
delà  clavicule  et  l’articulation  sterno-claviculaire.  Plus  bas,  et  toujours 
sur  la  ligne  médiane,  une  crête  transversale  quelquefois  très-proémi- 
nente indique  l’union  de  la  première  et  de  la  seconde  pièce  du  sternum. 
Plus  bas  encore,  on  trouve  quelques  légères  saillies  horizontales,  mais 
beaucoup  moins  accusées  que  la  précédente  et  qui,  comme  elle, 
marquent  les  points  de  jonction  des  différentes  pièces  osseuses  qui 
constituent,  chez  l’enfant,  la  colonne  sternale.  Au-dessous  de  la  partie 
moyenne  du  sternum,  la  région  se  creuse  et  prend  la  forme  d’une 
gouttière  verticale  dont  la  profondeur  est  en  rapport  avec  le  relief  des 
muscles  pectoraux  qui  la  limitent  de  chaque  côté.  Cette  gouttière 
s’élargit  un  peu  inférieurement  et  se  termine  au  niveau  de  l’appendice 
xiphoïde  par  la  dépression  nommée  creux  de  V estomac. 

Chez  certains  individus  rachitiques,  le  sternum  projeté  en  avant  par 
les  côtes  déformées  fait  une  saillie  verticale  jusqu’à  un  certain  point 
comparable  au  brechet  des  oiseaux  ; les  diamètres  antéro-postérieui's 
de  la  poitrine  sont  augmentés,  mais  les  diamètres  transverses  sont 
diminués  d’autant  et  l’on  dit  que  ces  individus  ont  le  thorax  en  carène. 
La  déformation  contraire  se  produit  ordinairement  chez  les  ouvriers 
qui,  pour  exercer  leur  profession,  sont  obligés  d’appuyer  fortement 
leurs  outils  contre  la  face  antérieure  de  la  poitrine;  ici  le  sternum  est 
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1 le  plus  souvent  aplati  et  quelquefois  plus  ou  moins  déprimé  à sa 
j partie  moyenne. 

i|  Sur  les  côtés,  la  région  sterno-mammaire  est  occupée  : en  haut  par 
j la  dépression  sous-claviculaire,  et  plus  bas  par  la  saillie  des  deux  fais- 
ceaux du  muscle  grand  pectoral  ; il  va  sans  dire  que  cette  saillie  est  en 
rapport  avec  le  développement  musculaire,  et  que,  chez  les  individus 
obèses,  le  pannicule  adipeux  tend  à faire  disparaître  les  éminences  et 
. les  dépressions. 

Chez  la  femme,  les  formes  sont  généralement  plus  arrondies  que 
chez  l’homme,  mais  elles  sont  en  outre  profondément  modifiées  par 
l’accroissement  de  volume  que  prennent  les  mamelles,  à l’époque  de  la 
puberté.  La  gouttière  longitudinale  médiane  limitée,  non  plus  par  les 
; muscles  pectoraux,  mais  par  les  glandes  mammaires,  devient  beau- 

i coup  plus  profonde  que  dans  l’autre  sexe.  Sur  les  côtés,  la  mamelle 

I surmonte  toute  la  partie  moyenne  de  la  région.  Elle  est  générale- 

i ment  hémisphérique,  quelquefois  conoïde  à base  adhérente  et  à 
i sommet  formé  par  le  mamelon.  Un  peu  aplatie  en  haut,  plus  sail- 
i lante  en  bas  et  en  dehors,  elle  olîre  une  certaine  fermeté  pendant 

i les  premières  années  qui  suivent  son  développement,  mais  devient 

! rapidement  flasque  et  pendante  par  suite  de  grossesses,  d’excès,  de 

i maladie  ou  de  misère,  d’attouchements  répétés;  la  peau  qui  recou- 

f vre  sa  face  inférieure  vient  alors  s’appliquer  contre  le  tégument  de 

i la  paroi  antérieure  du  thorax,  et  le  fond  de  ce  pli  cutané  devient 

j parfois  le  siège  d’une  éruption  analogue  à l’intertrîgo,  chez  les 
i femmes  peu  soigneuses  de  leur  personne.  Le  volume  des  mamelles 
est  extrêmement  variable  suivant  les  latitudes  et  suivant  les  indivi- 
dus, on  sait  les  dimensions  excessives  qu’ elles  prennent  normale- 
ment chez  certaines  peuplades  africaines  ; dans  nos  climats,  une  ma- 
melle bien  développée  s’étend,  en  moyenne,  de  la  troisième  à la 
septième  côte. 

La  peau  de  la  région  sterno-mammaire  est  toujours  plus  dense  et 
moins  mobile  au  devant  du  sternum  que  sur  les  parties  latérales;  dans 
le  sexe  masculin  elle  est  assez  souvent  recouverte  de  poils  sur  la 
ligne  médiane  et  au  pourtour  du  mamelon.  Notons  en  passant  que 
1 on  observe  les  tumeurs  kéloïdes  dans  cette  région  plus  souvent  que 
dans  aucune  autre  partie  du  corps. 

Chez  la  femme,  la  peau  devient  extrêmement  mince  au  niveau  de 
la  mamelle  et  laisse  voir  par  transparence  le  réseau  veineux  sous- 
dermique,  ce  qui  lui  donne  une  teinte  légèrement  bleuâtre.  Cette 
teinte  disparaît  ordinairement  après  une  première  gi’ossesse,  suitout 
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après  rallaitement,  et  la  peau  se  recouvre  de  vergetures  irrégulières 
par  suite  de  la  distension  exagérée  qu  elle  a subie. 

Un  disque  plus  ou  moins  coloré,  \' aréole^  occupe  le  centre  de  la 
mamelle  ; sa  surface  inégale  et  rugueuse  est  surmontée  de  douze  à 
vingt  petits  tubercules  formés  par  des  groupes  de  glandes  sébacées. 
A chacun  de  ces  groupes  sont  annexés  des  poils  follets  presque  invi- 
sibles dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  mais  qui,  chez  certaines 
femmes,  deviennent  longs  et  forts,  et  prennent  une  couleur  analogue 
à celle  des  cheveux.  Ainsi  que  l’a  noté  Montgommery,  les  glandes 
sébacées  de  l’aréole  s’hypertrophient  presque  toujours  pendant  la 
grossesse  et  deviennent  plus  proéminentes. 

Le  mamelon  représente  une  grosse  papille  mûriforme,  saillante  au 
centre  de  l’aréole,  et,  comme  celle-ci,  rosée  chezla  jeune  fille,  et  brune 
chez  la  multipare.  Affaissé,  quelquefois  même  déprimé  dans  l’état  or- 
dinaire, il  est  susceptible  d’une  sorte  d’érection  et  devient  turgide  sous 
l’influence  d’excitations  directes  ou  d’idées  érotiques;  cette  érectilité, 
longtemps  attribuée  à un  tissu  caverneux  qui  n’existe  pas  dans  ce 
petit  appendice,  s’explique  facilement  depuis  que  l’on  sait  qu’il  est 
presque  exclusivement  composé  de  fibres  musculaires  lisses.  Chez 
certaines  femmes,  malgré  la  titillation  et  les  autres  moyens  mis  en 
usage,  le  mamelon  reste  enfoncé  dans  l’aréole  et  ne  peut  être  amené 
au  dehors  ; on  comprend  que  lorsque  cette  disposition  existe  des  deux 
côtés  elle  met  obstacle  à l’allaitement. 

La  peau  qui  revêt  le  mamelon  est  d’une  finesse  excessive  et  d’une 
exquise  sensibilité;  elle  est  parsemée  'd’ouvertures  en  forme  de  fentes 
obliques  qui  donnent  accès  dans  les  conduits  galactophores  ; il  s’y 
produit  parfois,  sous  l’influence  de  la  succion  répétée,  des  érosions, 
des  gerçures  extrêmement  rebelles  et  très-douloureuses. 

2'"®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — La  peau  est  doublée  d’un 
pannicule  adipeux  qui  prend  une  épaisseur  considérable  chez  les 
sujets  obèses,  mais  toujours  beaucoup  moins  abondant  sur  la  ligne 
médiane  que  sur  les  côtés. 

Au-devant  du  sternum,  la  face  profonde  du  derme  est  unie  au 
périoste  par  des  trabécules  fibreuses  qui  donnent  au  tégument  cette 
immobilité  relative  que  j’ai  notée  plus  haut,  mais  qui  ne  sauraient, 
dans  aucun  cas,  opposer  une  résistance  sérieuse  à l’expansion  des 
collections  purulentes;  Aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  des  abcès  sous- 
cutanés  se  former  au  milieu  même  de  la  région. 

Chez  l’homme,  le  fascia  super ficialü  ne  donne  lieu  à aucune  con- 
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sidération  spéciale;  il  se  continue, sans  modifications, dans  les  régions 
voisines,  et  se  trouve  partout  constitué  par  une  seule  lame,  excepté  au 
niveau  de  la  clavicule  où  il  se  dédouble  pour  envelopper  l’extrémité 
inférieure  du  peaucier. 

Chez  la  femme,  cette  couche,  manifestement  subdivisée  en  deux 
feuillets,  acquiert  une  importance  toute  particulière,  car  ses  deux 
lames  comprennent  dans  leur  écartement  la  mamelle  et  le  tissu  adi- 
peux qui  l’entoure.  La  situation  de  cette  glande  dans  l’épaisseur  des 
tissus  sous-cutanés  nous  explique  pourquoi  elle  est  si  mobile  et  si 
facile  à déplacer  en  masse.' 

La  mamelle  [G]  est  entourée  d’une  couche  graisseuse  qui  lui  forme 
comme  une  espèce  de  chaton  et  qui  s’insinue  dans  tous  les  interstices 
des  lobules  de  la  glande,  ce  qui  en  rend  la  dissection  très-pénible.  Ce 
tissu  adipeux,  toujours  abondant,  même  chez  les  sujets  maigres,  se 
développe  parfois  en  quantité  énorme  et  constitue  à lui  seul  presque 
toute  la  saillie  qu’on  appelle  la  gorge  en  langage  ordinaire.  Dans  ces 
cas,  la- glande  atrophiée  est,  pour  ainsi  dire,  perdue  au  milieu  de  cette 
masse  graisseuse,  et  la  chose  est  d’autant  plus  intéressante  à connaître 
qu’en  pareille  occurrence,  un  médecin  consulté  sur  le  choix  d’une 
nourrice  risquerait  fort  de  se  tromper,  s’il  s’en  rapportait  seulement 
aux  apparences  extérieures.  La  palpation  est  indispensable  ; elle  seule 
permet  de  ne  pas  confondre  la  fermeté  et  la  disposition  lobuleuse 
de  l’organe  de  la  lactation  avec  la  mollesse  hpomateuse  de  son  enve- 
loppe. 

Cette  couche  adipeuse  est  subdivisée  en  un  grand  nombre  de  gros 
pelotons  par  des  brides  fibreuses  qui,  d’une  part,  se  continuent  avec 
les  trabécules  conjonctives  de  la  glande,  et,  d’autre  part,  vont  se  con- 
fondre avec  les  cloisons  des  aréoles  sous-dermiques.  Grâce  à la  pré- 
sence de  ces  brides,  les  loges  qu’elles  circonscrivent  jouissent  d’une 
certaine  indépendance,  et  il  est  bien  rare  que  les  inflammations  qui  s’y 
développent  deviennnent  diffuses.  Alors  même  qu’ elles  s’étendent, 
comme  cela  se  voit  exceptionnellement,  ces  inflammations  ne  peuvent 
jamais  envahir  ni  l’aréole  ni  le  mamelon,  parce  qu’à  ce  niveau  la 
couche  sous-cutanée  fait  complètement  défaut,  de  sorte  que  la  peau 
est  immédiatement  appliquée  sur  la  glande. 

On  trouve  en  arrière  de  la  mamelle,  entre  la  lame  profonde  du 
fascia  super ficialis  et  f aponévrose  du  grand  pectoral,  une  couche  de 
tissu  conjonctif,  toujours  lâche,  quelquefois  adipeux,  au  milieu  duquel 
(ihassaignac  a signalé  f existence  d’une  bourse  séreuse  qu’il  considère 
comme  constante,  mais  qu’il  est  impossible  de  démontrer  sur  tous  les 
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sujets.  Dans  un  cas  observé  par  Velpeau,  cette  bourse  remplie  de  sé- 
rosité constituait  un  véritable  hygroma.  D’après  Giraldès,  des  trous- 
seaux fibreux  verticalement  dirigés  partiraient  de  ce  tissu  sous-mam- 
maire pour  allerse  fixer  au  bord  inférieur  de  laclavicule  et  formeraient 
ainsi  un  ligament  suspenseur  de  la  mamelle.  Il  est  généralement 
facile  de  retrouver  cette  disposition  sur  le  cadavre,  mais  il  faut  recon- 
naître aussi  que  jamais  ces  tractus  celluleux  ne  sont  assez  résistants 
pour  pouvoir  jouer  le  rôle  que  leur  attribue  Giraldès.  Les  abcès  déve- 
loppés dans  cette  couche  soulèvent  la  glande  et  la  rendent  plus 
proéminente,  mais  en  raison  de  la  profondeur  à laquelle  ils  sont  situés, 
il  est  difficile  d’y  constater  la  fluctuation  au  début.  Au  bout  d’un  temps 
variable,  mais  toujours  assez  long,  ils  deviennent  superficiels  et  l’on 
rencontre  le  plus  souvent  le  pus  à la  partie  inférieure  de  la  mamelle  ; 
quelquefois  cependant  il  se  fait  jour  du  côté  de  faisselle  sans  qu’on 
puisse  saisir  la  cause  de  cette  différence. 

La  glande  mammaire,  rudimentaire  chez  la  femme  avant  f époque 
de  la  puberté  et  chez  l’homme  pendant  toute  la  vie,  est  un  organe  de 
transition  dont  l’existence  est  intimement  liée  à f activité  des  fonctions 
génitales,  aussi  diminue-t-elle  de  volume  après  l’âge  critique,  au 
point  de  n’être  plus  représentée  dans  la  vieillesse  que  par  quelques 
débris  fibreux  du  milieu  desquels  l’élément  glandulaire  a disparu. 

Chez  la  femme  adulte,  son  volume,  évalué  indépendamment  des 
tissus  accessoires  qui  l’entourent,  présente  des  variétés  individuelles 
plus  extrêmes  encore  que  celles  que  j’ai  mentionnées  en  parlant  de 
f anatomie  des  formes  ; arrondie  à son  pourtour,  hémisphérique  et  un 
peu  aplatie  en  avant,  elle  est  plane  ou  légèrement  concave  en  arrière. 
Sa  composition  histologique  est  celle  d’une  glande  en  grappe,  et,  sous 
ce  rapport,  elle  est  comparable  aux  glandes  salivaires  ou  au  pancréas. 
Chacun  des  lobules  qui  la  constituent  est  revêtu  d’une  gaine  fibreuse 
qui,  par  sa  face  profonde,  envoie  des  prolongements  entre  les  grains 
glanduleux.  Enfin  tous  ces  lobules  ne  sont  pas  réunis  en  une  seule 
masse  compacte  ; adhérents  par  leur  portion  centrale,  ils  sont  libres 
par  leur  extrémité  périphérique  et  séparés  des  lobules  voisins  par  des 
espaces  dans  lesquels  s’insinue  le  tissu  adipeux  qui  enveloppe  toute 
la  glande;  de  là, la  sensation  mamelonnée  que  donne  le  toucher.  S’il 
est  important  de  bien  connaître  cette  sensation,  il  n’est  pas  moins 
essentiel  de  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  à laquelle  elle  peut 
donnerlieu  et  que  je  dois  signaler  en  peu  de  mots.  Lorsque  l’on  com- 
prime la  mamelle  transversalement  entre  deux  doigts,  il  est  bien  rare 
qu’un  point  quelconque  de  la  glande  ne  présente  pas  une  dureté  plus 
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grande  que  les  parties  avoisinantes,  ce  qui  tient  tout  simplement  à 
^ ce  que  tous  les  lobules  n ont  pas  la  meme  consistance  selon  qu  on  les 
comprime  dans  tel  ou  tel  sens.  Si  l’on  n’était  pas  prévenu  de  ce  fait, 
on  pourrait  prendre  pour  un  produit  pathologique  ce  qui  n’est  que 
l’expression  de  l’état  normal.  Pour  éviter  l’erreur,  il  suffit  de  changer 
le  sens  de  la  compression;  la  glande  est-elle  saine?  l’induration 
iPexistera  plus  au  point  où  elle  était  primitivement,  tandis  que  si  l’on 
a alfaire  à une  tumeur  morbide,  il  est  évident  qu’on  doit  la  retrouver  au 
même  point  et  avec  la  même  forme.  J’ai  plusieurs  fois  eu  l’occasion 
de  vérifier  l’excellence  de  ce  moyen  de  diagnostic  préconisé  par  quel- 
ques chirurgiens,  notamment  par  Richet. 

Les  canaux  excréteurs  de  la  mamelle,  nommés  aussi  conduits  lac- 
tifères  ou  galactophores  [H],  sont  peu  visibles  en  dehors  de  l’état 
de  gestation  ou  d’allaitement,  mais  ils  deviennent  très-apparents  à 
la  fin  de  la  grossesse;  rien  n’est  plus  facile  que  d’y  pousser  une 
injection  sur  des  sujets  morts  peu  de  jours  après  l’acouchement.  On 
voit  alors  que  chacun  d’eux  reste  indépendant  de  ses  voisins  depuis  le 
lobule  qui  les  fournit  jusqu’à  la  base  du  mamelon.  Régulièrement  ca- 
librés dans  presque  tout  leur  parcours,  ils  se  dilatent  en  ampoule  dans 
l’aréole  où  ils  forment  comme  autant  de  petits  réservoirs,  se  rétré- 
cissent de  nouveau  à la  base  du  mamelon  et  traversent  le  tissu  mus- 
culaire de  cet  organe  pour  aller  s’ouvrir  à sa  surface  par  des  fentes 
obliques  au  nombre  de  dix  à quinze,  quelquefois  vingt. 

On  observe  assez  souvent,  surtout  après  la  cessation  brusque  de 
l’allaitement,  des  engorgements  laiteux  de  la  mamelle  dans  lesquels 
les  vaisseaux  galactophores  distendus  forment,  sous  la  peau  de  l’aréole, 
des  saillies  ondulées  désignées  sous  le  nom  de  vaisseaux  noueux. 
Lorsque  tout  marche  bien,  ces  engorgements  se  résolvent  peu  à peu  et 
les  choses  rentrent  dans  l’ordre,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  le 
lait  retenu  dans  les  vaisseaux  excréteurs  y joue  le  rôle  de  corps 
étranger  et  l’inllammation  s’y  développe  d’autant  plus  facilement  que 
la  glande  est  alors  le  siège  d’un  afflux  sanguin  considérable.  Il  en 
résulte  des  suppurations  plus  ou  moins  profondes,  des  abcès  paren- 
chymateux, auxquels  les  anciens  avaient  donné  le  nom  de;?027,  déno- 
mination que  la  pratique  conserve  encore  aujourd’hui. 

On  voit  donc,  en  récapitulant  ce  qui  précède,  que  trois  ordres 
d’abcès  peuvent  se  développer  chez  la  femme  dans  la  portion  mam- 
jîiaire  de  cette  région  : 1“  des  abcès  sous-cutanés  siégeant  dans  la 
couche  graisseuse  située  en  avant  de  la  glande  et  pouvant  s’insinuer 
entre  ses  lobes  ; 2°  des  abcès  glandulaires  ou  parenchymateux  ; 3°  des 
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abcès  sous-inami)jaires  compris  dans  la  couche  coiijoncüve  qui  sépare 
la  mamelle  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral. 

Les  premiers  de  ces  abcès  sont  les  plus  faciles  à constater,  leur 
position  superlicielle  y rend  la  Iluctuation  aisément  appréciable,  et, 
bien  qu’ils  aient  peu  de  tendance  à la  dilfusion,  on  fera  bien  de  les 
ouvrir  de  bonne  heure,  en  prenant  toutefois  cette  précaution  de  faire 
porter  l’incision  le  plus  loin  possible  de  l’aréole,  pour  éviter  la  lésion  des 
conduits  galactopbores  et  la  fistule  laiteuse  qui  pourrait  en  résulter. 
D’après  Nélaion,  la  plupart  de  ces  suppurations  extra-mammaires 
auraient  pour  point  de  départ  une  angioleucite  des  vaisseaux  lym- 
phatiques du  mamelon,  ce  dont  il  a pu  s’assurer  en  suivant  chez 
quelques  malades  les  traces  de  cette  inflammation  jusque  dans  les 
ganglions  axillaires.  Je  n’ai  aucune  espèce  de  raison  à donner  pour 
ou  contre  cette  manière  de  voir,  aussi  m’abstiendrai-je  de  la  discuter. 
Peut-être  sera-t-elle  justifiée  par  de  nouvelles  observations  ? en  tout 
cas,  les  faits  bien  observés  sont  toujours  bons  à noter. 

Lorsque  l’inllammation  s’empare  d’un  lobule  de  la  glande,  la  sup- 
puration ne  tarde  pas  à s’y  développer;  mais  il  est  rare  que  le  pro- 
cessus inflammatoire  s’arrête  au  point  où  il  a d’abord  pris  naissance, 
les  lobules  voisins  se  prennent  à leur  tour  de  proche  en  proche,  et  l’on 
a ainsi  une  série  d’abcès  successifs  qu’il  faut  s’attacher  à prévenir  en 
ouvrant  le  plus  tôt  possible  une  large  issue  à la  collection  pm’ulente. 

Quant  aux  abcès  sous-mammaires,  j’ai  dit  plus  haut  combien  il  est 
en  général  difficile  de  les  reconnaître  au  début  ; c’est  cependant  dans 
cette  variété  qu’il  importe  le  plus  d’évacuer  le  pus  de  bonne  heure, 
car  le  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  ils  se  développent  est  extrême- 
ment lâche  et  si  l’on  tarde  trop,  on  s’expose  à rencontrer  de  vastes 
décollements. 

Ces  diverses  espèces  d’abcès  peuvent  exister  simultanément,  et 
lorsque  le  foyer  d’un  abcès  parenchymateux  communique  par  une  pe-* 
tite  ouverture  avec  une  collection  située,  soit  en  avant,  soit  en  arrière 
de  la  glande,  on  a la  forme  dite  abcès  en  bissac  ou  en  bouton  de  che- 
mise^ forme  sur  laquelle  l’attention  des  chirurgiens  a été  appelée  par 
les  remarquables  études  de  Velpeau. 

L’homme  n’est  pas  à l’abri  des  abcès  de  la  mamelle,  mais  ce  serait 
une  véritable  subtilité  que  de  vouloir  les  subdiviser  en  plusieurs 
espèces,  ils  siègent  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané,  et  comme  ce 
tissu  est  lui-même  trâversé  par  des  brides  fibreuses  très-résistantes,  il 
en  résulte  un  étranglejnent  qui  rend  ces  inflammations  extrêmement 
douloureuses,  c’est  du  moins  ce  que  j’ai  observé  plusieurs  fois  sur 
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des  militaires  de  mon  service.  On  comprend  cependant,  à la  rigueur, 
qu’il  puisse  se  développer  des  abcès  «parenchymateux  dans  le  sexe 
masculin,  puisqu’on  cite  des  individus  chez  lesquels  les  glandes  mam- 
maires faisaient  sous  la  peau  une  saillie  considérable.  Cependant,  ici 
encore  il  convient  de  faire  des  réserves,  car  lorsqu’on  a pu  vérifier  le 
fait  par  l’autopsie  on  a vu  que  le  développement  portait,  non  pas  sur 
d’élément  glandulaire,  mais  sur  l’élément  fibreux  trabéculaire.  La 
; chose  paraît  moins  sujette  à contestation  lorsqu’il  s’agit  des  nou- 
^ veau-nés  chez  lesquels  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la  mamelle 
sécréter  un  liquide  semblable  à du  lait. 

De  tous  les  organes  parenchymateux,  la  glande  mammaire  est  cer- 
tainement celui  qu’envahissent  le  plus  souvent  les  productions  cancé- 
reuses, fibreuses,  adénoïdes,  etc.,  qui  presque  toutes  obligent  à fabla- 
tion  du  sein.  Je  dois  me  borner  à mentionner  cette  opération  pour 
laquelle  les  connaissances  anatomiques  sont  d’une  utilité  tout  à fait 
' secondaire  ; les  circonstances  seules  décident  de  la  direction  et  de 
l’étendue  à donner  aux  incisions,  et  le  praticien  ne  doit  avoii’  qu’une 
préoccupation  : enlever  tout  le  mal.  Aussi,  bien  qu’il  soit  recommandé 
de  ménager  autant  que  possible  le  grand  pectoral  et  son  aponévrose  ; 
mieux  vaut  encore,  lorsque  la  glande  est  adhérente,  enlever  hardiment 
une  portion  du  muscle  que  de  s’exposer  à laisser  dans  la  plaie  la 
moindre  parcelle  de  tissu  morbide.  Lisfranc  recommandait  de  soulever 
la  mamelle  de  bas  en  haut,  c’est  en  effet  un  moyen  de  rendre  l’opéra- 
tion plus  commode  ; la  glande  est  mieux  limitée  et  plus  facile  à atta- 
quer à sa  partie  inférieure  et  externe.  De  plus,  l’opérateur  est  moins 
gêné  par  le  sang. 

aponévrose  [ô]  qui  recouvre  le  grand  pectoral  est  d’une  épais- 
seur très-variable  ; elle  s’insère,  en  haut,  au  bqrd  inférieur  de  la  cla- 
vicule, en  bas  elle  devient  beaucoup  plus  forte  et  se  continue  avec  le 
feuillet  antérieur  [c]  de  la  gaine  du  grand  droit  de  l’abdomen;  en 
dehors  elle  se  prolonge  dans  les  régions  voisines,  tandis  qu’en  dedans 
elle  vient  se  confondre  avec  le  périoste  du  sternum,  de  sorte  qu’au  de- 
vant de  cet  os  il  n’existe  réellement  pas  d’aponévrose,  mais  un  tissu 
fibreux  adhérent  dont  les  fibres  s’entrecroisent  en  sautoir,  sur  la 
ligne  médiane,  avec  celles  du  côté  opposé. 

Vaisseaux.  — Les  artères  superficielles  de  la  région  sterno-mani- 
maire  proviennent  de  plusieurs  sources.  En  haut,  la  thoracique  supé- 
rieure (branche  de  l’axillaire)  envoie  quelques  rameaux  [1-1]  descen- 
dants; en  dehors,  des  rameaux  semblables  [5]  sont  fournis  par  la 
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thoracique  longue  ou  mammaire  externe  (branche  de  T axillaire)  ; sur 
les  côtés  du  sternum,  de  petites  branches  [2-2-2]  de  la  mammaire 
interne  se  dirigent  de  dedans  en  dehors  ; enfin  on  trouve  encore  sur 
toute  la  surface  de  la  région  des  rameaux  superficiels  venus  des  inter- 
costales aortiques.  Toutes  ces  branches  artérielles  se  distribuent  à la 
peau,  aux  tissus  sous-cutanés  et  à la  mamelle,  aussi  prennent-elles 
un  grand  développement  chez  la  femme,  principalement  à l’époque  de 
la  grossesse  et  pendant  l’allaitement. 

C.haque  branche  artérielle  est  accompagnée  par  une  ou  deux  veines 
collatérales,  mais  il  existe  en  outre  dans  toute  la  partie  latérale  de  la 
région  un  riche  réseau  de  veines  superficielles  [4-4]  qui  communi- 
quent largement  avec  les  veines  des  régions  voisines,  telle  que  l’épi- 
gastrique, la  sous-cutanée  abdominale,  l’axillaire,  la  mammaire 
interne.  Elles  établissent  ainsi  une  continuité  dans  le  courant  sanguin 
de  deux  parties  aussi  éloignées  que  la  cuisse  et  la  région  sus-clavicu- 
laire et  peuvent,  dans  certains  cas  d’oblitération  de  la  veine  cave,  offrir 
au  sang  une  voie  collatérale  qui,  jointe  à celle  que  lui  offre  d’autre 
part  la  veine  azygos,  prévient  efficacement  les  inconvénients  d’une 
semblable  oblitération.  On  les  voit  devenir  énormes  et  se  dessiner  en 
relief  sous  la  peau,  lorsqu’un  kyste  de  l’ovaire  remplit  fabdomen  et 
gêne  la  circulation  de  retour  dans  la  moitié  inférieure  du  corps.  Elles 
se  développent  aussi  beaucoup  pendant  la  grossesse,  l’allaitement  et 
lorsque  la  mamelle  est  le  siège  d’une  dégénérescence  morbide. 

Les  lymphatiques  de  la  partie  supérieure  de  la  région  cheminent  de 
bas  en  haut  et  aboutissent  aux  ganglions  cervicaux  et  axillaires  ; ceux 
de  la  partie  inférieure  suivent  un  trajet  inverse,  ils  passent  dans  la  pa- 
roi antérieure  de  l’abdomen  et  se  portent,  en  définitive,  aux  ganglions 
inguinaux  ; enfin  les  plus  voisins  de  la  ligne  médiane  traversent  les 
espaces  intercostaux  sur  les  côtés  du  sternum  et  se  jettent  dans  les 
ganglions  situés  sur  le  trajet  de  l’artère  mammaire  interne,  dans  le 
médiastin  antérieur  ; on  a quelquefois  trouvé  ces  derniers  ganglions 
envahis  par  le  tissu  cancéreux  sur  des  femmes  mortes  de  cancer  de 
la  mamelle.  On  sait,  d’un  autre  côté,  combien  il  est  fréquent  de  voir 
l’engorgement  des  ganglions  axillaires  coïncider  avec  les  affections  de 
la  glande  mammaire. 

Nerfs.  — Les  nerfs  cutanés  tous  sensitifs  proviennent  : 

1®  Du  plexus  cervical  superficiel,  par  les  branches  sus-clavicu- 
laires [5-5]. 

2®  Du  plexus  brachial,  par  les  branches  thoraciques  [6-6]  qui  n’arri- 
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i 'eut  à la  peau  qu  après  avoir  animé,  les  muscles  grand  et  petit  pec- 
; oral. 

3°  Des  nerfs  intercostaux  [7-7  ]. 

1 

i 

I 

I S*"®  Plan.  — Côté  gauche  de  la  jigxire. — Le  muscle  grand  pectoral.^  pi. 
! lébarrassé  de  son  aponévrose  d’enveloppe,  se  présente  sous  la  forme 
jj  i’une  masse  charnue  triangulaire  recouvrant  la  presque  totalité  de  la 
' -égion  sterno-mammaire.  Il  est  subdivisé,  dans  cette  région,  en  deux 
aisceaux  distincts  séparés  par  un  interstice  celluleux  linéaire,  dans 
equel  Lisfranc  a proposé  de  s’engager  pour  aller  lier  l’artère  axillaire  ; 
:’est  là  un  point  sur  lequelje  me  propose  de  revenir  plus  amplement 
orsque  j’étudierai  le  creux  de  l’aisselle. 

Le  faisceau  claviculaire  [a]  part  du  bord  antérieur  de  la  clavicule 
' 3t  se  dirige  en  bas  et  en  dehors  vers  la  partie  interne  du  bras.  Le 
aisceau  sternal  [ô],  beaucoup  plus  étendu  que  le  précédent,  affecte  la 
'orme  d’un  éventail  dont  la  portion  la  plus  large  se  fixe  à la  face  anté- 
ideure  du  sternum,  suivant  une  ligne  courbe  concave  en  dehors,  et 
üont  la  partie  rétrécie  se  dirige  en  haut  et  en  dehors,  à la  rencontre  du 
:.’aisceau  claviculaire.  En  bas,  le  grand  pectoral  recouvre  en  partie  le 
Qiuscle  grand  dentelé  \c\\  son  bord  inférieur  est  en  rapport  avec 
te  grand  droit,  [t?]  et  le  grand  oblique  [e]  de  l’abdomen. 

En  haut  de  la  région,  le  tendon  interne  du  sterno-cléido-mastoï- 
iiien  [/]  vient  se  fixer  à la  première  pièce  du  sternum  en  passant  au- 
iievant  de  l’articulation  sterno-claviculaire  et  mérite,  à ce  titre,  d’être 
compris  dans  la  région  sterno-mammaire. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  ce  plan  ont  été  décrits  avec  la  couche 
sous-cutanée. 


h ® Plan.  Cote  droit  de  la  figure.  — On  trouve,  au-dessous  du 

grand  pectoral,  un  plan  musculaire  constitué  par  le  petit  pectoral,  le 

sous-clavier  et  les  intercostaux.  On  pourrait  encore  y faire  rentrer 

I extrémité  antérieure  des  faisceaux  du  grand  dentelé,  mais  ce  muscle 

appartient  surtout  à la  région  costale  et  je  le  laisse  de  côté  pour  le 
moment.  ^ 

petit  pectoral  [n\  n’est  pas  toujours  complètement  caché  sous  le 
grand  pectoral,  qu’il  déborde  quelquefois  un  peu  en  bas.  Triangulaire, 
ap  ati,i  est  subdivisé,  à son  extrémité  la  plus  large,  en  trois  faisceaux 

qui  se  ixent  à la  face  externe  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 

cotes , exti  émité  supérieure,  étroite,  s’insère  par  un  tendon  aplati  sur 
apophyse  coiacoide.  Le  petit  pectoral  appartient  à la  région  de 
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l’aisselle  et  affecte  des  rapports , essentiels  à connaître  avec  l’artère 
axillaire;  ces  rapports  seront  exposés  en  temps  et  lieu. 

Le  sous-clavier  \iiï]  occupe  une  portion  très-minime  de  la  région 
sterno-mammaire,  et  je  me  serais  abstenu  d’en  parler  si  je  ne  tenais  à 
faire  observer  que,  par  sa  position  entre  la  clavicule  et  la  première 
côte,  ce  muscle  joue,  en  quelque  sorte,  le  rôle  de  ligament  actif  de 
l’articulation  sterno-claviculaire  ; il  maintient  la  clavicule,  l’empêche 
de  se  déplacer,  et  n’est  certainement  pas  étranger  à la  rareté  relative, 
des  luxations  de  cet  os  directement  en  haut. 

Les  muscles  intercostaux  remplissent  les  espaces  de  ce  nom  ; les 
intercostaux  externes  [u-o],  dirigés  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  cessent  à peu  près  au  tiers  antérieur  de  l’espace  correspondant 
et  se  continuent  avec  une  lamelle  aponévrotique,  assez  mince  pour 
laisser  apercevoir  les  muscles  intercostaux  internes  [p~p^-  Ceux-ci 
remplissent  toute  la  partie  antérieure  de  l’espace  et  se  prolongent 
jusqu’aux  bords  latéraux  du  sternum  ; leurs  fibres  sont  dirigées  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  c’est-à-dire  qu’elles  croisent  perpen- 
diculairement celles  des  intercostaux  externes. 

Le  squelette  de  la  région  sterno-mammaire  représente  la  portion 
antérieure  de  la  cage  thoracique  ; il  est  constitué  par  des  pièces  mul- 
tiples, le  sternum  et  les  côtes,  qui,  bien  qu’unies  solidement  entre 
elles,  offrent  cependant  à un  haut  degré  la  mobilité  et  la  légèreté  indis- 
pensables au  libre  exercice  de  la  fonction  respiratoire. 

Le  sternum  occupe  la  ligne  médiane  ; très-superficiellement  placé 
et,  par  cela  même,  facilement  accessible  à l’exploration  directe,  cet 
os  se  dirige,  comme  je  l’ai  noté,  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  de  façon  que  sa  face  antérieure  regarde  un  peu  en  haut, 
surtout  dans  son  tiers  supérieur.  Sa  longueur  est  d’environ  20  centi- 
mètres chez  Thoinme  et  de  ilx  ou  15  seulement  chez  la  femme.  Sa 
face  antérieure,  immédiatement  sous-cutanée,  un  peu  convexe  dans 
le  sens  vertical  et  sensiblement  plane  transversalement,  est  entrecoupée 
de  crêtes  horizontales  qui  correspondent  au  point  de  réunion  des  dif- 
férentes pièces  dont  il  se  compose  chez  le  fœtus.  La  plupai't  de  ces 
pièces  se  soudent  d’assez  bonne  heure,  mais  il  est  rare  que,  chez 
f adulte,  le  sternum  ne  soit  pas  encore  composé  de  trois  segments 
indépendants  et  simplement  articulés,  auxquels  on  donne  les  noms  de 
manche  ou  poignée^  de  corps  et  de  pointe  ou  appendice  xiphoide. 

Le  manche  et  le  corps  restent  distincts  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  vie  et  ne  se  soudent  guère  avant  l’âge  de  soixante  ans; 
encore,  d’après  Cruveilhier,  leur  union  ne  serait-elle  jamais  complète, 
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! car  elle  ne  se  ferait  que  par  une  virole  osseuse  périphérique,  la 
! partie  centrale  restant  toujours  à l’état  cartilagineux.  Ainsi  s’ex- 
plique la  possibilité  des  luxations  de  la  seconde  pièce  du  sternum 
=î  sur  la  première,  même  dans  un  âge  très-avancé.  Longtemps  regardée 
i comme  une  curiosité  chirurgicale,  cette  espèce  de  déplacement  ne  paraît 
pas  avoir  été  scientifiquement  constatée  avant  l’observation  d’Aurran 
(1773)  et  celle  de  Duverney,  mais  depuis  les  cas  relatés  par  Manoury 
et  par  Thore,  depuis  surtout  l’excellent  travail  de  Maisonneuve  sur 
: ce  sujet,  on  en  connaît  une  dizaine  d’exemples  et  l’on  sait,  comme  l’a 
fort  bien  établi  ce  dernier  chirurgien,  que  le  manche  du  sternum  con- 
serve ses  rapports  avec  la  première  côte  et  la  clavicule,  tandis  que 
< la  seconde  pièce  se  déplace  en  haut  et  en  avant,  entraînant  avec  elle 
! la  seconde  côte  et  diminuant  ainsi  d’une  quantité  correspondante 
j l’étendue  verticale  du  premier  espace  intercostal. 

L’appendice  xiphoïde  s’ossifie  plus  lentement  encore  que  les  autres 
parties  de  l’os,  et  il  est  fréquent  de  le  rencontrer  cartilagineux  et 
mobile  dans  l’extrême  vieillesse.  Enfoncé  et  comme  perdu  au  milieu 
des  chairs  de  la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure,  il  est  vertical 
et  prolonge  directement  en  bas  le  corps  du  sternum,  mais  cette  di- 
rection, normale  dans  la  majorité  des  cas,  est  cependant  soumise  à 
de  nombreuses  variantes.  Tantôt  l’appendice  proémine  fortement  en 
: avant,  soulève  la  peau  et  forme  une  petite  saillie  plus  ou  moins 

r gênante.  Il  n’est  pas  d’année  où  les  conseils  de  révision  n’aient  à 

I prononcer  l’exemption  d’un  certain  nombre  de  jeunes  gens  atteints 
? de  ce  genre  d’infirmité.  D’autres  fois  il  se  dirige  en  arrière  et  pourrait, 
K dit-on,  occasionner  des  troubles  graves  du  côté  de  l’estomac,  assertion 
I qui  me  paraît  singulièrement  exagérée,  surtout  si  l’on  tient  compte 
\ d’un  fait  observé  par  Chassaignac  et  dans  lequel  l’appendice  xiphoïde 

I déprimé  faisait  avec  le  corps  de  l’os  un  angle  droit,  sans  que  le  sujet 

I en  lût  le  moins  du  monde  incommodé.  En  admettant  même  que  ces 

I troubles  dont  on  a parlé  fussent  dus  à la  déviation  de  cet  appen- 

I dice,  ce  qui,  je  le  répète,  n’est  pas  démontré,  cela  suffirait-il  pour 

justifier  la  conduite  de  Linoli,  qui  n’a  pas  craint  d’ouvrir  l’abdomen 
pour  aller  réséquer  la  portion  d’os  déviée?  Je  ne  le  pense  pas,  et  pour 

mon  compte  je  ne  me  sens  pas  disposé  à préconiser  une  pareille  opé- 
ration. 

On  a attribué  les  mômes  inconvénients  aux  déplacements  accidentels 
de  la  pointe  sternale,  mais  sans  qu’aucune  des  raisons  alléguées  soit  de 
nature  à entraîner  la  conviction.  D’ailleurs  les  luxations  de  fappen- 
dice  xiphoïde  ne  sont  pas  chose  commune,  et,  en  y comprenant  les 
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deux  faits  cités  par  A.  Paré  et  Codronchi,  je  ne  sache  pas  qu’on  en 
connaisse  plus  de  quatre  exemples. 

Un  bord  concave,  la  fourchette^  limite  le  sternum  en  haut;  il 
s’arrête  de  chaque  côté  à une  dépression  ovalaire,  obliquement  di- 
rigée en  bas  et  en  dehors,  destinée  à recevoir  la  tête  de  la  clavicule. 
Sept  dépressions  semblables,  mais  moins  profondes  et  verticales,  gar- 
nissent les  bords  latéraux  de  l’os  ; elles  s’unissent  aux  cartilages  des 
sept  premières  côtes. 

Le  sternum  est  un  os  plat,  très-spongieux,  formé  de  deux  minces 
lames  de  tissu  compacte  entre  lesquelles  se  trouve  compris  un  abon- 
dant diploé  à larges  aréoles;  aussi  n’offre-t-il  aux  agents  vulnérants 
qu’une  faible  résistance  et  se  laisse-t-il  traverser  aisément  par  des 
instruments  acérés.  Sa  position  superficielle  l’expose  aux  chocs,  aux 
contusions,  aux  lésions  traumatiques  de  toute  espèce,  en  même  temps 
que  sa  structure  spongieuse  et  vasculaire  le  prédispose  à l’ostéite  et 
à la  carie,  affections  très-fréquentes  dans  toutes  les  conditions,  mais 
principalement  dans  l’armée.  C’est  encore  sur  cet  os  que  se  développent 
les  tumeurs  gommeuses  et  les  exostoses  syphilitiques  que  l’on  observe 
quelquefois  à la  région  sterno-mammaire. 

Malgré  sa  fragilité,  le  sternum  supporte  parfois  des  pressions  con- 
sidérables sans  se  rompre  ; suspendu  à des  arcs  cartilagineux  flexibles, 
cartilagineux  lui-même  dans  une  partie  de  son  étendue,  surtout 
pendant  la  jeunesse,  il  se  laisse  déprimer  sous  le  choc,  et,  dans  cer- 
tains cas,  son  élasticité  et  sa  mobilité  sont  assez  grandes  pour  que  l’on 
ait  pu  constater  l’attrition  des  viscères  thoraciques  sans  solution  de 
continuité  de  la  paroi.  Disons  cependant  que  les  fractures  directes  du 
sternum  ne  sont  pas  très-rares  ; elles  sont  ordinairement  transversales, 
et,  dans  ce  cas,  c’est  le  fragment  inférieur  qui  se  déplace  et  passe 
au-devant  du  fragment  supérieur.  Quelquefois  elles  sont  obliques; 
Ficker  en  a vu  une  longitudinale.  La  violence  du  coup  peut  être 
assez  considérable  pour  enfoncer  les  fragments  du  côté  de  la  cavité 
thoracique,  où  ils  peuvent  blesser  les  viscères  sous-jacents  et  oc- 
casionner des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Faudrait-il  encore  dans 
ces  cas  pratiquer  la  gastrotomie,  comme  l’a  fait  Billard,  pour  aller 
relever  les  fragments  enfoncés,  et  n’est-il  pas  préférable  de  suivre  le 
conseil  de  Percy  en  prenant  une  voie  beaucoup  moins  dangereuse, 
c’est-à-dire  en  trépanant  le  sternum?  Je  crois  qu’entre  ces  deux  opi- 
nions le  choix  ne  saurait  être  douteux  et  je  n’insiste  pas. 

Les  fractures  du  sternum  ne  sont  pas  toutes  de  cause  directe  ; elles 
se  produisent  quelquefois  par  contre-coup  ou  même  sous  le  seul  effort 
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de  la  contraction  musculaire,  comme  le  prouvent  d’assez  nombreuses 
observations  colligées  par  Favelier  et  par  Malgaigne.  Deux  causes, 
différentes  paraissent  également  pouvoir  les  déterminer,  ou  bien  une 
flexion  forcée  du  tronc  tendant  à incurver  l’os  en  avant,  ou  bien  une 
traction  énergique  exercée  en  sens  inverse  sur  ses  deux  extrémités  par 
les  muscles  du  cou  et  de  l’abdomen. 

On  ne  s’est  pas  borné  à appliquer  la  trépanation  aux  fractures  du 
sternum  avec  enfoncement  ; le  génie  inventif  de  certains  chirurgiens  est 
allé  plus  loin,  et  Drivon  a proposé  d’appliquer  une  couronne  de  trépan 
en  haut  et  à droite  de  cet  os  pour  aller  découvrir  et  lier  le  tronc 
brachio-céphalique,  idée  aussi  malheureuse  qu’inexécutable.  Appli- 
quée à la  ponction  des  épanchements  péricardiques  depuis  Skielderup 
et  Laennec,  cette  opération  paraît  avoir  donné  plusieurs  succès. 
Mais  c’est  surtout  pour  évacuer  les  collections  purulentes  du  mé- 
diastin,  quelle  a été  pratiquée  le  plus  grand  nombre  de  fois.  La 
Martinière  l’avait  beaucoup  vantée  à l’Académie  de  chirurgie  et 
J.  L.  Petit  lui  a dû  quelques  réussites.  Par  elle-même  l’opération  me 
paraît  inoffensive.  J’ai  eu  occasion  de  la  pratiquer  une  fois,  et  j’ai  pu 
me  convaincre  que  si  l’on  se  met  à l’abri  des  inconvénients  qui  pour- 
raient résulter  de  l’ouverture  des  plèvres  ou  de  la  lésion  de  l’artère 
mammaire  interne,  en  se  tenant  sur  la  ligne  médiane,  on  n’aggrave 
pas  la  position  du  malade.  Il  resterait  à savoir  si  les  abcès  du  mé- 
diastin  sont  dans  (Je  bonnes  conditions  pour  guérir  lorsqu’on  les  a 
évacués.  Or,  le  plus  souvent  ces  abcès  sont  anfractueux,  irréguliers, 
composés  de  clapiers  sinueux  ; il  n’y  a aucune  raison  pour  que  leurs 
parois  arrivent  jamais  au  contact  et  partant  pour  que  la  source  du  pus 
se  tarisse.  C’est  là  ce  que  j’ai  pu  vérifier  à l’autopsie  de  mon  malade 
et  ce  que  bien  d’autres  avaient  constaté  avanfmoi.  Malgaigne  a même 
vu  deux  fois  le  pus  amassé  derrière  le  sternum  communiquer  avec 
des  cavernes  pulmonaires  ; le  sternum  était  lui-même  carié  dans  les 
deux  cas.  Quel  succès  espérer  de  l’opération  dans  des  circonstances 
pareilles?  Est-ce  à dire  qu’il  ne  faille  pas  ouvrir  les  abcès  du  mé- 
diastin  ? Non,  mais  il  importe  de  ne  pas  se  faire  illusion  sur  les  résultats 
probables  de  l’opération,  autrement  on  s’exposerait  à de  cruelles 
déceptions. 

L articulation  sterno-claviculaire  [/t]  est  formée  : du  côté  du  ster- 
num pai  une  facette  oblique  concave  de  haut  en  bas  et  convexe  dans 
le  sens  antéro-postérieur  ; du  côté  de  la  clavicule  par  une  portion  ren- 
flée, une  tete^  dont  l’extrémité  articulaire  présente  des  courbures 
disposées  en  sens  inverses  de  celles  du  steimum.  Par  la  forme  des 
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suHaces  en  contact,  cette  articulation  appartient  donc  à la  classe  des 
articulations  par  emboîtement  réciproque  ; mais  il  faut  bien  se  garder  de 
prendre  ce  mot  à la  lettre.  La  tête  de  la  clavicule  présente  un  volume 
beaucoup  trop  considérable  pour  pouvoir  se  loger  dans  la  concavité 
de  la  facette  sternale,  elle  la  déborde  de  toutes  parts,  mais  surtout 
en  avant  et  en  arrière  ; l’emboîtement  n’est  donc  que  partiel  dans  ce 
sens.  Un  fibro-cartilage  en  forme  de  ménisque  sépare  les  deux  extré- 
mités articulaires  et  divise  la  synoviale  en  deux  cavités  indépendantes. 
Ce  fibro-cartilage  semble  s’user  à la  longue  par  suite  des  frottements 
répétés  auxquels  il  est  soumis  et  chez  certains  individus  on  le  trouve 
réduit  à des  proportions  insignifiantes  ; chez  d’autres  il  est  norma- 
lement percé,  à son  centre,  d’une  ouverture  qui  fait  communiquer  les 
deux  synoviales.  Quatre  ligaments  périphériques  entourent  cette  arti- 
culation, mais  ils  sont  tellement  larges  que  leurs  bords  se  confondent 
et  qu’ils  forment  une  espèce  de  capsule  orbiculaire. 

La  clavicule  est  encore  maintenue  en  place  par  deux  autres  liga- 
ments : 1°  un  ligament  costo-claviculaire  qui  l’unit  à la  face  supé- 
rieure de  la  première  côte  ; 2°  un  ligament  interclaviculaire  ou  sus- 
sternal  qui  passe  transversalement  au-dessus  de  la  fourchette  du 
sternum  en  s'y  fixant,  et  s’insère  par  ses  extrémités  à la  face  interne 
des  deux  têtes  claviculaires. 

Si  l’on  ne  considère  que  la  faible  résistance  de  ces  différents 
ligaments,  l’articulation  sterno-claviculaire  paraîtra  Tune  de  .celles  où 
les  luxations  doivent  être  les  plus  fréquentes  ; mais  la  disposition  des 
surfaces  articulaires  et  principalement  la  rareté  des  circonstances 
propres  à produire  le  déplacement  nous  expliquent  pourquoi  on  ne 
les  observe  pas  plus  souvent.  Néanmoins  les  exemples  connus  sont 
assez  nombreux  pour  qu’on  ait  pu  en  étudier  le  mécanisme  d’une 
manière  suffisante.  La  clavicule  peut  se  luxer  en  haut,  en  avant  et  en 
arrière  ; la  présence  de  la  première  côte  en  bas  rend  le  déplacement 
dans  ce  sens  tout  à fait  impossible.  La  luxation  en  haut  est  de  beau- 
coup la  plus  rare,  on  n’en  connaît  que  deux  exemples.  La  luxation  en 
avant  est  la  plus  facile  et  la  plus  inoffensive  ; alors  même  quelle 
ne  pourrait  être  maintenue  réduite,  il  n’en  résulterait  qu’une  légère 
difformité  et  une  gêne  passagère  dans  les  mouvements  du  membre 
supérieur.  La  luxation  en  arrière  a pu  être  accompagnée  d’accidents 
graves  dont  on  se  rendra  facilement  compte  en  se  rappelant  que  l’ar- 
ticulation sterno-claviculaire  recouvre  à droite  le  tronc  brachio-cépha- 
lique  et  la  veine  sous-clavière,  à gauche  la  veine  sous-clavière  seule, 
et  en  songeant  aux  troubles  circulatoires  qu’entraîne  la  compression 
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de  ces  vaisseaux  voluiiiiiieux.  On  a même  vu  la  trachée  et  rœsophage 
comprimés  par  la  tête  de  la  clavicule  ainsi  déplacée.  ^ 

Les  sept  premières  côtes  ont  reçu  le  nom  de  côtes  sternales,  parce 
que  leurs  cartilages  se  fixent  directement  sur  les  côtés  du  sternum. 
Toutes  ces  articulations  chondro-sternales  sont  uniformément  disposées 
et  complétées  par  deux  ligaments  rayonnés,  un  antérieur  et  un  pos- 
térieur. Ces  ligaments  sont  peu  résistants  par  eux-mêmes,  mais  l’élas- 
ticité des  cartilages  amortit  considérablement  la  violence  des  chocs  qui 
tendraient  à les  déplacer  et  les  luxations  chondro-sternales  sont  assez 
rares.  Seul  le  cartilage  de  la  première  côte  s’ossifie  ordinairement  de 
bonne  heure,  mais  tous  les  autres  restent  à l’état  cartilagineux  pendant 
fort  longtemps.  On  a quelquefois  observé  la  fracture,  des  cartilages 
costaux,  et  à s’en  rapporter  à ce  que  disent  les  auteurs,  la  consolidation 
se  ferait  dans  ces  cas,  non  par  un  cal  direct,  mais  par  une  virole 
osseuse  extérieure. 


Vaisseaux  et  nerfs.  — Ils  ne  méritent  qu’une  simple  mention  en 
raison  de  leur  peu  d’importance.  Les  artères  sont  fournies  par  la  tho- 
racique supérieure,  la  mammaire  externe,  la  mammaire  interne  et  les 
intercostales.  Les  nerfs  viennent  des  branches  thoraciques  du  plexus 
brachial  et  des  intercostaux. 

Plan  profond.  — Par  sa  face  profonde,  la  région  sterno-mammaire  pi.  49 
se  trouve  en  rapport  : au  milieu  avec  le  tissu  conjonctif  du  médiastin 
et  sur  les  côtés  avec  le  tissu  sous-pleural.  Il  faut,  pour  étudier  cette 
face,  scier  les  côtes  et  les  clavicules,  détacher  complètement  la  paroi 
thoracique  antérieure,  et  renverser  sur  une  table  l’espèce  de  plastron 
que  l’on  aura  ainsi  obtenu. 

On  voit  alors,  après  avoir  décollé  la  plèvre  pariétale,  que  les  espaces 
intercostaux  sont  entièrement  occupés  par  les  muscles  intercostaux 
internes.  Les  plus  inférieurs  de  ces  espaces  ne  sont  pas  visibles  dans 
toute  leur  étendue,  ils  sont  cachés  en  partie  par  le  muscle  triangulaire 
du  ^ernum  [a]  aussi  appelé  petit  dentelé  antérieur.  Ce  petit  muscle, 
dont  les  usages  sont  assez  problématiques,  se  compose  de  faisceaux 
étendus  du  tiers  inférieur  du  bord  externe  du  sternum  à la  face  interne 
des  six  dernières  vraies  côtes. 

Les  insertions  costales  du  diaphragme  [/>-^]  établissent  la  limite 
entre  la  région  sterno-mammaire  et  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Ainsi  que  je  fai  déjà  indiqué,  ces  insertions  figurent  une  double  ligne 
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oblique  descendant  d’autant  plus  bas  qu’on  s’éloigne  davantage  de  la  ei 
ligne  médiane. 

La  face  profonde  du  sternum  [A]  est  occupée  en  haut  par  les  in- 
sertions du  muscle  sterno-thyroïdien  [d-d]  qui  se  trouve  ainsi 
compris  partiellement  dans  la  région  que  je  décris.  Plus  bas  cette 
face  n’est  en  contact  qu’avec  le  tissu  conjonctif  du  médiastin.  On  y 
, observe  ordinairement  un  ou  plusieurs  trous  de  grandeur  variable 
qui,  dans  certains  cas,  ont  pu  donner  passage  à du  pus  fonné  dans  le 
médiastin.  Ces  trous  ne  sont  du  reste  que  le  résultat  d’un  arrêt  de 
développement  : on  sait,  en  effet,  que  l’ossification  du  sternum  se  fait 
primitivement  par  deux  moitiés  latérales  composées  elles-memes  d’un 
certain  nombre  de  points  d’ossification  superposés.  Lorsque  la  réunion 
de  ces  deux  moitiés  vient  à manquer  dans  une  partie  de  la  hauteur,  il 
en  résulte  une  fissure  plus  ou  moins  considérable.  On  a même  vu  des 
sternums  entièrement  bifides  et  chacun  a pu  observer  en  1860  un 
individu,  de  nationalité  prussienne,  je  crois,  chez  lequel  le  cœur,  privé 
. de  protection  en  avant,  soulevait  la  peau  à chacun  de  ses  battements  ; 
on  conserve  au  musée  du  Val-de-Grâce  un  moulage  en  plâtre  de  cet 
individu. 

Vaisseaux.  — Les  artères  intercostales  ne  présentent  dans  ce  plan 
aucun  intérêt  et  ne  doivent  pas  nous  arrêter  ; tout  au  plus  y aurait-il 
à mentionner  leurs  anastomoses  terminales  avec  les  branches  de  la 
mammaire  interne.  Celle-ci  [2-2]  est  beaucoup  plus  importante;  née 
de  la  face  inférieure  de  la  sous-clavière  [1],  au  bas  du  cou  et  à peu 
près  au  niveau  de  l’ouverture  supérieure  du  thorax,  elle  se  porte 
d’abord  directement  en  bas  et  croise  perpendiculairement  la  face  pos- 
térieure de  la  clavicule  [B].  Plus  bas,  elle  devient  légèrement  oblique 
en  dedans,  passe  derrière  le  premier  cartilage  costal  [C]  et  s’applique 
contre  le  bord  de  la  poignée  du  sternum.  Puis  elle  redevient  verticale 
jusqu’à  la  fin  de  son  trajet,  et  comme  la  largeur  du  sternum  diminue 
de  haut  en  bas,  il  s’ensuit  que  dans  cette  dernière  portion  de  son  par-  ■ 

I 

cours  l’artère  mammaire  interne  se  trouve  séparée  des  bords  latéraux 
de  cet  os  par  un  espace  de  8 ou  10  millimètres,  quelquefois  12.  Ënfin 
elle  se  divise  à la  hauteur  de  la  huitième  côte  ea  deux  branches  ter- 
minales dont  l’interne,  plus  volumineuse,  s’enfonce  dans  la  gaine  du 
muscle  grand  droit  de  l’abdomen,  et  s’anastomose  au  milieu  même 
des  fibres  de  ce  muscle,  avec  les  branches  terminales  de  l’artère  épi-  i 
gastrique.  Elle  fournit  : en  haut,  les  diaphragmatiques  supérieures  sur 
lesquelles  j’aurai  à revenir  en  m’occupant  des  autres  parties  du  thorax  ; 
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mr  les  côtés,  les  petits  rameaux  qui  vont  s’anastomoser  avec  les  inter- 
mstales. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  son  trajet,  l’artère  mammaire  interne 
est  située  entre  la  plèvre  et  la  paroi  thoracique  antérieure,  tandis  que 
dans  sa  moitié  inférieure  elle  passe  en  avant  du  muscle  triangulaire 
qui  la  sépare  du  médiastin.  Sa  situation  derrière  les  cartilages  costaux 
I la  soustrait,  en  partie  du  moins,  à Faction  des  violences  extérieures, 
on  peut  même  dire  que  depuis  son  origine  jusqu’au  second  espace  in- 
tercostal elle  est  efficacement  protégée  par  la  clavicule  et  la  première 
côte,  aussi  est-il  extrêmement  rare  de  la  voir  atteinte  à cette  hauteur. 
Plus  bas,  elle  n’est  recouverte,  dans  chaque  espace  intercostal,  que 
par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles,  et  l’on  comprend  qu’un 
instrument  tranchant,  même  poussé  avec  une  force  médiocre,  l’intéres- 
sera sûrement  s’il  traverse  la  partie  antérieure  de  l’un  de  ces  espaces. 
Or,  le  calibre  de  cette  artère  est  assez  considérable  pour  donner  lieu  à 
;une  hémorrhagie  sérieuse;  dans  un  cas  cité  par  de  Montègre,  un  coup 
de  sabre  l’avait  divisée  et  il  en  résulta  un  anévrysme  faux  auquel  le 
! malade  succomba  cinq  semaines  après.  Bonet  a même  vu  sa  lésion 
suivie  d’une  hémorrhagie  rapidement  mortelle. 

Le  chirurgien  appelé  en  pareille  circonstance  n’aurait  rien  de  mieux  à 
! faire  que  de  chercher  à lier  dans  la  plaie  les  bouts  du  vaisseau  divisé. 

Mais  cette  règle,  excellente  en  principe,  présente  parfois  dans  l’applica- 
: tion  des  difficultés  insurmontables,  surtout  si  le  sang  a séjourné  quelque 
I temps  dans  le  tissu  conjonctif  qui  environne  l’artère.  Le  tamponne- 
I ment  peut  réussir,  toutefois  c’est  un  moyen  sur  lequel  il  ne  faut  pas 
1 trop  compter;  on  pourra  l’essayer  mais  en  se  préparant  à intervenir 
I plus  activement  s’il  est  infructueux.  Vient  enfin  Vultima  ratio^  c’est- 
; à-dire  la  ligature  entre  le  cœur  et  la  plaie. 

Cette  ligature  est  certainement  l’une  des  plus  faciles  à exécuter  sui- 
te cadavre,  et  je  ne  doute  pas  que,  même  sur  le  sujet  vivant,  on  n’en 
vienne  aisément  à bout.  Si  on  voulait  la  pratiquer,  il  faudrait  pénétrer 
de  préférence  dans  le  second  ou  le  troisième  espace  intercostal,  qui  pré- 
sentent plus  de  largeur  que  tous  les  autres  ; en  cherchant  à lier  l’artère 
dans  le  premier  espace  on  serait  trop  gêné  par  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule.  On  peut  encore,  à la  rigueur,  agir  dans  le  quatrième  ou  le 
cinquième,  mais  le  sixième  est  tellement  étroit  en  avant  que  la  ligature 
y sei’ait  tout  à fait  impossible.  L’incision  sera  dirigée  horizontalement 
(voy.  pi.  47,  E)  de  façon  que  son  milieu  corresponde  à 8 ou  10  mil- 
limètres du  bord  du  sternum,  et  l’on  divisera  successivement  la 
peau,  le  grand  pectoral,  l’aponévrose  qui  fait  suite  aux  muscles  in- 
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tercostaux  externes  et  les  fibres  cliarnues  des  intercostaux  internes  ; 
il  sera  prudent,  toutefois,  d’inciser  ces  dernières  sur  la  sonde  can- 
nelée à cause  du  voisinage  de  la  plèvre,  et  aussi  pour  éviter  la  lésion 
de  l’artère  mammaire  qui  leur  est  immédiatement  sous-jacente. 

Les  veines  mammaires  internes  sont  toujours  au  nombre  de  deux 
jusqu’au  niveau  du  cinquième  ou  du  quatrième  espace  intercostal,  elles 
se  réunissent  alors  en  un  seul  tronc  qui  longe  le  côté  interne  de  l’ar- 
tère. D’autres  fois,  elles  ne  se  fusionnent  qu’à  la  hauteur  de  la  première 
côte,  et  l’artère  est  comprise  entre  deux  veines  dans  toute  son 
étendue.  Cette  dernière  disposition  est  considérée  comme  excep- 
tionnelle par  la  plupart  des  auteurs  d’ Anatomie,  mais  je  puis  assurer 
quelle  est  à peu  près  aussi  commune  que  la  première;  on  les  trouve 
souvent  toutes  deux  réunies  sur  le  même  sujet  comme  c’était  le 
cas  ici. 

On  rencontre  toujours  un  nombre  assez  considérable  de  ganglions 
lymphatiques  le  long  des  vaisseaux  mammaires  internes. 


Nerfs. — Le  muscle  triangulaire  du  sternum  reçoit  des  branches 
motrices  [5-3]  fournies  parles  nerfs  intercostaux. 


Cavité  thoracique. 

PI.  50.  Plan.  — La  cavité  de  la  poitrine  ou  le  ventre  moyen,  comme 

l’appelaient  les  anciens,  renferme  la  portion  réellement  importante  de 
l’appareil  respiratoire,  les  poumons;  elle  contient  encore  l’organe 
central  de  la  circulation  et  les  gros  troncs  vasculaires  qui  en  émanent, 
enfin  elle  est  traversée  dans  le  sens  de  sa  longueur  par  l’œsophage, 
tube  contractile  intermédiaire  au  pharynx  et  à l’estomac.  Limitée  en 
avant  par  la  région  sterno -mammaire,  elle  est  complétée  latéralement 
par  les  deux  régions  costales  et  en  arrière  par  la  portion  dorsale  du 
rachis,  tandis  qu’en  bas  le  diaphragme  la  sépare  de  l’abdomen. 
La  forme  de  cette  cavité  représente  exactement  celle  de  laçage  thora- 
cique qui  l’entoure  ; elle  est  donc  comparable  à un  tronc  de  cône 
droit  légèrement  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Les  détails 
dans  lesquels  je  suis  entré  précédemment  à ce  sujet  me  paraissent 
suffisants,  et  pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  je  renvoie  le  lecteur 
à ce  que  j’ai  dit  du  thorax  en  général  (voy.  page  ;^25).  Une  foule  de 
circonstances  diverses  tendent  à modifier  la  forme  de  la  poitrine, 
telles  sont  les  maladies  des  viscères  ou  de  la  paroi,  les  professions, 
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S positions  vicieuses  habituelles,  etc.  Parmi  ces  causes  de  défor- 
atioii,  il  faut  mettre  au  premier  rang,  chez  la  femme,  l’usage  des  cor- 
îts  trop  serrés,  usage  généralement  répandu  aujourd’hui  et  auquel 
mt  imputables  une  bonne  partie  des  infirmités  qui  atteignent  le  sexe 
'.minin.  La  constriction  circulaire  exercée  par  cette  sorte  de  vêtement 
trangle  la  base  du  thorax  et  comprime  surtout  les  sixième,  septième, 
uitième  et  neuvième  côtes.  De  là,  une  profonde  et  fâcheuse  modifi- 
ation  dans  le  jeu  des  organes  respiratoires  ; car  les  côtes  supé- 
ieures,  les  seules  restées  à peu  près  libres,  ne  prennent  que  peu  de 
art  à l’ampliation  de  la  cage  thoracique,  et  la  respiration  ne  peut 
uère  s’effectuer  que  par  les  contractions  du  diaphragme. 

La  capacité  de  la  poitrine  est  en  général  proportionnelle  au  volume 
des  poumons,  et  comme,  d’autre  part,  l’activité  de  la  respiration  et  de 
1 circulation  se  trouve  en  rapport  avec  la  capacité  pulmonaire,  on 
omprend  sans  peine  combien  il  est  important  d’évaluer  l’étendue  de 
a cavité  thoracique,  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  l’aptitude  physique 
l’un  individu.  Il  est  évident  que  pour  être  rigoureusement  exactes, 
es  mensurations  devraient  porter  sur  la  cavité  elle-même  et  non  sur 
5es  diamètres  extérieurs  ; mais  malgré  la  présence  des  masses  mus- 
culaires de  l’aisselle,  on  arrive  à des  résultats  suffisants,  carie  déve- 
oppement  des  muscles  s’allie  ordinairement  à l’énergie  des  fonctions 
respiratoires  et  circulatoires. 

Lorsqu’on  examine  la  cavité  thoracique  après  avoir  détaché  la  région 
sterno-mammaire,  on  remarque  que  le  diaphragme  présente  une  légère 
(Convexité  sur  sa  face  supérieure;  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard, 

( cette  convexité  est  beaucoup  plus  prononcée  en  arrière  et  sur  les  côtés. 
'On  a voulu  faire  intervenir  la  pression  atmosphérique  pour  expli - 
; quer  cette  voussure,  mais  il  est  facile  de  s’assurer,  en  ouvrant  large- 
ment la  poitrine  sur  des  sujets  dont  l’abdomen  est  resté  intact,  que 
l’intervention  de  l’air  n’a  aucune  espèce  d’action  sur  la  forme  du  dia- 
' phragme.  Si  ce  muscle  reste  convexe,  cela  tient  à ce  qu’il  est  soulevé 
‘ par  les  viscères  abdominaux  sur  lesquels  il  se  moule,  aussi  remonte-t-il 
toujours  un  peu  plus  haut  du  côté  droit  qui  correspond  au  foie  que  du 
côté  gauche.  Dans  l’inspiration,  le  diaphragme  s’abaisse,  sa  voussure 
tend  à disparaître  et  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  augmente 
détendue;  le  contraire  se  produit  pendant  l’expiration  et  le  dia- 
phragme remonte  jusqu’à  la  hauteur  du  quatrième,  quelquefois  même 
du  troisième  espace  intercostal  du  côté  droit,  tandis  que  du  côté 
gauche  il  ne  s élève  pas  ordinairement  au-dessus  de  la  cinquième 
côte. 
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La  cavité  thoracique  est  subdivisée  en  trois  cavités  secondaires  : 
une  médiane,  le  médiastin^  et  deux  latérales,  les  cavités  'pleurales. 
En  étudiant  la  disposition  des  plèvres,  j’expliquerai  comment  ces  trois 
cavités  sont  constituées;  pour  le  moment,  je  me  borne  à les  décrire 
telles  quelles  se  présentent  à l'observateur  après  l’ouverture  de  la 
poitrine. 

La  portion  antérieure  du  médiastin  ou  le  médiastin  antérieur  [a] 
occupe  toute  l’étendue  verticale  du  thorax  ; il  est  situé  en  haut,  sur  la 
ligne  médiane,  derrière  le  manche  du  sternum,  et  présente  un  évase- 
ment supérieur  dirigé  vers  la  base  du  cou.  Sensiblement  rétréci  au 
niveau  de  la  racine  des  poumons,  il  s’évase  de  nouveau  inférieure- 
ment en  même  temps  qu’il  empiète  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ; 
dans  cette  dernière  portion,  sa  largeur  est  mesurée  par  l’étendue 
transversale  du  péricarde.  Comme  on  le  voit,  le  médiastin  est  une 
cavité  de  forme  irrégulière,  limitée  latéralement  par  les  feuillets  de 
réflexion  de  la  plèvre,  ouverte  en  haut  du  côté  de  la  base  du  cou  et 
fermée  en  bas  par  le  diaphragme.  Un  tissu  conjonctif  lâche,  souvent 
chargé  d’une  quantité  considérable  de  graisse,  remplit  tous  les  vides 
de  cette  cavité  et  s’insinue  entre  tous  les  organes  quelle  renferme.  Ce 
tissu  se  continue  en  haut  avec  celui  que  nous  avons  vu  entourer  la 
trachée  et  les  gros  vaisseaux  du  cou  ; en  bas,  il  communique  avec 
le  tissu  sous-péritonéal  par  un  interstice  celluleux  situé  au  milieu  des 
insertions  sternales  du  diaphragme. 

Le  péricarde  [c]  occupe  la  portion  la  plus  large  du  médiastin; 
son  feuillet  fibreux  est  recouvert  en  grande  partie  par  le  tissu  con- 
jonctif adipeux  dont  je  viens  de  parler  et  par  l’extrémité  inférieure  des 
deux  poumons,  de  sorte  qu’on  se  ferait  une  idée  incomplète  de  son 
étendue  si  l’on  s’en  rapportait  seulement  à la  portion  directement 
visible  après  l’ouverture  de  la  poitrine  ; cette  portion  ne  correspond 
ordinairement  qu’au  ventricule  droit  du  cœur.  Après  l’avoir  complè- 
tement mis  à nu,  on  constatera  qu’il  adhère  fortement,  par  sa  base,  à la 
partie  moyenne  du  centre  phrénique  du  diaphragme  dont  il  est  presque 
impossible  de  le  détacher,  tandis  que  par  sa  partie  supérieure  il  se 
continue  avec  l’aponévrose  cervicale  profonde.  Je  rappelle  ici  que 
cette  aponévrose  passe  en  arrière  de  la  veine  sous-clavière. 

J’ai  déjà  parlé  des  abcès  du  médiastin  à propos  de  la  trépanation  du 
sternum  et  je  ne  reviens  maintenant  sur  ce  sujet  que  pour  me  per- 
mettre une  seule  remarque.  Ces  abcès  sont  ou  idiopathiques  ou  sym- 
ptomatiques, c’est-à-dire  que  le  pus  se  développe  primitivement  dans 
la  cavité  inédiastine,  ou  bien  qu’il  a son  point  de  départ  dans  une 
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,'égion  plus  ou  moins  éloignée,  le  plus  souvent  c’est  un  abcès  profond 
du  cou  qui  suit  la  gaine  des  vaisseaux  ou  la  trachée  pour  arriver  dans 
I le  thorax.  Quelle  que  soit  leur  origine,  tous  ces  abcès  ont  un  symptôme 
^commun,  la  gêne  de  la  respiration,  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister 
■isur  ce  point  qui  pouvait  être  prévu  à l’avance.  La  différence  porte  sur 
''leur  siège  : ainsi  tandis  que  les  abcès  idiopathiques  peuvent  indiffé- 
n remment  occuper  la  partie  antérieure  ou  la  partie  postérieure  du 
n raédiastin,  suivant  la  cause  qui  leur  a donné  naissance,  il  est  au  con- 
traire  très-rare  de  voir  les  abcès  profonds  du  cou  se  porter  en  arrière 
! et  comprimer  l’œsophage.  Pourquoi?  Parce  que  le  pus  suit,  le  plus 
ordinairement,  la  face  antérieure  de  l’aponévrose  cervicale  profonde  et 
qu’il  se  trouve  ainsi  conduit  dans  une  loge  dont  cette  aponévrose  et 
le  péricarde  forment  la  paroi  postérieure  e^  dont  la  paroi  antérieure 
est  constituée  par  le  sternum. 

Le  feuillet  fibreux  du  péricarde  est  épais  et  résistant,  il  ne  cède 
pas  à une  expansion  brusque,  et  c’est  à cette  inextensibilité  qu’il  faut 
attribuer  la  syncope,  toujoursinquiétante,  parfois  mortelle,  qui  survient 
dans  riiydropéricarde  aigu,  lorsque  l’épanchement  devient  rapide- 
ment trop  considérable.  Pour  prévenir  cet  accident,  la  paracentèse  du 
péricarde  est  encore  le  moyen  le  plus  sûr,  et  il  est  incontestable  que 
cette  opération  faite  à propos  a sauvé  la  vie  à plus  d’un  malade. 
Larrey  voulait  qu’on  la  pratiquât  en  passant  entre  le  cartilage  de  la 
septième  côte  et  l’appendice  xiphoïde;  son  procédé  n’est  pas  d’une 
exécution  bien  facile,  il  expose  à intéresser  le  diaphragme  et  même 
à ouvrir  l’abdomen  si  l’on  descend  un  peu  trop  bas.  Il  n’est  du  reste 
pas  nécessaire  de  se  rapprocher  autant  de  la  ligne  médiane,  le  péri- 
carde s’étend  assez  loin  du  côté  gauche  pour  qu’on  puisse  aisément 
l’atteindre  en  ponctionnant  un  espace  intercostal  le  long  du  bord 
gauche  du  sternum,  et  si  l’on  enfonce  le  trocart  avec  précaution,  on 
n a pas  à craindre  la  lésion  du  cœur  séparé  de  la  paroi  par  une  épaisse 
couche  de  liquide.  On  peut  ponctionner  le  sixième  espace  intercostal 
comme  l’a  fait  Desault  où  le  cinquième  à l’exemple  de  Larrey  et  de 
Heger.  On  peut  même,  comme  Schuh,  Béhier,  Trousseau  et  Aran, 
pénétrer  entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte^  mais  je  ne  crois  pas, 
en  thèse  générale,  qu’il  soit  prudent  de  descendre  jusqu’au  septième 
espace  intercostal,  ainsi  que  l’a  fait  une  fois  Béhier. 

On  trouve  au  milieu  du  tissu  conjonctif  du  médiastin  un  grand 
nombïQ  ([q  fjang lions  lymphatiques  [b-b]^  dont  l’hypertrophie  peut 
occasionner  des  accidents  de  compression  du  côté  des  différents  organes 
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PI.  51* 


thoraciques.  Ces  ganglions  participent  presque  toujours  à la  dégéné- 
rescence tuberculeuse  des  poumons. 

Enfin,  chez  le  fœtus,  un  organe  transitoire,  le  thymus^  occupe  la 
partie  antéro-supérieure  de  la  cavité  médiastine  et  descend  plus  ou 
moins  bas  au-devant  du  péricarde.  11  commence  à paraître- vers  le 
troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  s’accroît  encore  dans  les  pre- 
miers temps  qui  suivent  la  naissance,  puis  s’atrophie  graduellement 
et  a tout  à fait  disparu  à la  fin  de  la  seconde  année.  On  cite  cependant 
des  cas  où  cet  organe  persistait  chez  l’adulte,  mais  ces  cas  doivent 
être  très-rares  et  pour  mon  compte,  je  n’en  ai  jamais  vu.  Dire  que  le 
thymus  appartient  à la  classe  des  glandes  vasculaires  sanguines,  c’est 
dire  en  d’autres  termes  que  ses  usages  nous  sont  tout  à fait  inconnus  ; 
aussi  m’abstiendrai -je  de  parler  de  sa  structure. 

Les  cavités  pleurales  sont  situées  sur  les  côtés  de  la  poitrine. 
Chacune  d’elles  renferme  uii i^oiimon  dont  le  bord  antérieur  aminci 
s’avance  vers  le  sternum  et  recouvre  une  portion  du  péricarde. 
Le  poumon  droit  est  moins  haut  que  le  gauche,  à cause  de  l’excès  de 
voussure  que  présente  le  diaphragme  du  côté  droit  du  thorax,  mais  en 
revanche  le  poumon  gauche  est  moins  large  que  l’autre  puisque  le 
cœur  est  dévié  à gauche.  11  en  résulte  que  les  deux  poumons  ont  à 
peu  près  la  même  capacité. 

Le  poumon  droit  est  subdivisé  en  trois  lobes  [d-e-f]^  le  gauche  n’en 
présente  que  deux  [g-h].  Leur  forme  représente  exactement  celle  de 
la  cavité  pleurale  correspondante  qu’ ils  remplissent  en  totalité  et  sur 
laquelle  ils  se  moulent.  Leur  volume  est  extrêmement  variable  suivant 
les  individus  ; d’après  Jules  Guillet,  il  serait,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  plus  considérable  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

A l’état  sain,  les  poumons  ont  une  couleur  gris  rosé,  leur  surface 
est  parsemée  de  petites  taches  noires.  Leur  tissu  mou  et  spongieux 
présente  cependant  une  certaine  résistance,  et  se  laisse  difficilement 
déchirer  par  une  insufflation  artificielle  ; pressé  entre  les  doigts,  il 
fait  entendre  un  petit  bruit  de  crépitation  dû  à la  rupture  des  vési- 
cules qui  le  composent.  Ce  tissu  se  fait  surtout  remarquer  par  sa 
grande  rétractilité,  aussi  voit-on  les  poumons  revenir  sur  eux-mêmes 
dès  qu’on  ouvre  la  cavité  de  la  poitrine. 


Plan.  — Le  cœur  est  recouvert  en  partie  par  les  poumons  qu’il 
faut  renverser  en  dehors  pour  l’apercevoir  en  totalité.  Enveloppé  par 
le  péricarde,  il  occupe  la  partie  inférieure  du  médiastin,  et  par  con- 
séquent le  côté  gauche  de  la  cavité  thoracique.  Son  volume  diffère 
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ellement  d’un  individu  à l’autre,  même  en  dehors  de  tout  état  patho- 
ogique,  quil  échappe  à une  évaluation  rigoureuse.  On  le  compare 
I généralement  au  poing  du  sujet,  mais  est-il  bien  nécessaire  d’insister 
pour  faire  voir  que  cette  comparaison,  prise  à la  lettre,  pourrait  con- 
duire à des  résultats  entachés  d’erreur?  Sur  le  cadavre,  on  le  trouve 
oi'dinairement  vide  de  sang  et  un  peu  moins  volumineux  que  pendant 
la  vie. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  le  bord  droit  du  cœur 
correspond  à peu  près  au  milieu  du  sternum  ; la  pointe  bat  derrière 
les  cartilages  des  cinquième  et  sixième  côtes  gauches.  Le  bord  gauche 
suit  la  verticale  menée  par  la  pointe,  et  la  base,  horizontale,  est  sous- 
jacente  au  cartilage  de  la  quatrième  côte.  Parmi  les  circonstances  qui 
peuvent  faire  varier  la  position  du  cœur,  notons  d’abord  la  transpo- 
sition des  viscères,  vice  de  conformation  fort  rare,  mais  dont  on  pos- 
sède cependant  un  certain  nombre  d’exemples  bien  authentiques.  Plus 
souvent  le  cœur  se  déplace  parce  qu’il  est  refoulé  à droite  par  la  pré- 
sence d’un  vaste  épanchement  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  et  l’on 
sait  que  dans  ces  cas  les  malades  meurent  quelquefois  subitement  par 
suite  de  syncope. 

Le  cœur  est  disposé  obliquement  dans  la  cavité  de  la  poitrine,  la 
pointe  tournée  en  bas  et  à gauche,  la  base  regardant  en  haut,  en  ar- 
rière et  un  peu  à droite  ; sa  face  antérieure  est  en  même  temps  supé- 
rieure, tandis  que  sa  face  postérieure,  presque  horizontale,  repose  sur 
le  centre  phrénique  du  diaphragme.  Il  résulte  de  cette  obliquité  que 
la  pointe  seule  est  en  contact  avec  les  côtes,  tandis  que  la  base 
s’en  éloigne  notablement.  Les  deux  bords  latéraux  ne  sont  pas 
non  plus  situés  sur  le  même  plan,  le  droit  est  beaucoup  plus  anté- 
rieur et  c’est  lui  seul  que  l’on  aperçoit  lorsqu’on  ouvre  le  péricarde. 
Les  parties  les  plus  superficielles  sont  le  ventricule  droit  [c],  Xinfun- 
dihuhim  auquel  fait  suite  X artère  jmlmonaire  et  Xauricule  droite. 
Quant  à 1 oreillette  droite^  elle  reste  cachée  et  se  trouve  logée  en  partie 
dans  une  petite  fossette  que  présente  la  face  interne  du  poumon  droit. 
Le  bord  gauche  ést  beaucoup  plus  profond  et  ne  peut  être  aperçu 
tant  qu  on  laisse  les  parties  en  place  ; il  est  contenu  presque  tout  en- 
tier dans  une  cavité  permanente  creusée  aux  dépens  du  poumon 
gauche  et  qu  on  nomme  pour  cette  raison  le  lit  du  cœur. 

Le  ventricule  gauche  correspond  aux  quatrième  et  cinquième  côtes, 
un  peu  en  dehors  du  point  où  je  cartilage  s’unit  à la  partie  osseuse» 
Le  ventricule  droit  descend  plus  bas  ; il  se  prolonge  jusqu’au  carti- 
lage de  la  sixième  côte  gauche* 
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Si  l’on  admet  comme  exactes  les  données  qui  précèdent,  on  com- 
prendra qu’un  instrument  vulnérant,  introduit  dans  le  médiastin  entre 
la  quatrième  et  la  septième  côte,  intéressera  presque  à coup  sûr  un 
point  quelconque  de  la  surface  du  cœur.  La  portion  ventriculaire,  bien 
plus  étendue  et  plus  superficielle  que  la  portion  auriculaire,  sera  par 
cela  même  bien  plus  exposée,  le  ventricule  droit  le  sera  plus  que  le 
gauche,  l’oreillette  gauche  beaucoup  moins  que  les  trois  autres  cavi- 
tés. Les  plaies  des  oreillettes  sont  les  plus  graves  de  toutes,  elles  occa- 
sionnent ordinairement  la  mort  en  peu  d’instants.  Celles  des  ventri- 
cules, bien  que  toujours  très- dangereuses,  ne  sont  cependant  pas 
nécessairement  mortelles,  ce  qui  s’explique  par  l’épaisseur  considé- 
rable des  parois  du  cœur  à ce  niveau.  Des  observations  nombreuses 
démontrent  que  certaines  solutions  de  continuité  d’une  étendue  mé- 
diocre ont  pu  se  réunir  solidement,  témoin  ce  soldat  dont  parle 
Latour,  qui  succomba  six  ans  après  la  guérison  de  sa  blessure,  et  dans 
le  cœur  duquel  on  trouva,  à l’autopsie,  une  balle  enchatonnée  dans  le 
ventricule  droit,  tout  contre  la  cloison  interventriculaire.  J’ai  eu 
moi-même,  dernièrement,  l’occasion  d’ouvrir  le  cadavre  d’un  homme 
qui,  deux  ans  avant  sa  mort,  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la 
région  précordiale,  et  j’ai  pu  constater  que  la  balle  avait  traversé  le 
ventricule  droit  tout  à fait  à la  pointe  du  cœur,  en  y faisant  deux  pe- 
tites plaies  pénétrantes  qui  s’étaient  parfaitement  cicatrisées.  Le  pro- 
jectile avait  ensuite  continué  sa  marche  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  il  avait  perforé  le  péricarde  derrière  le  cœur,  puis  le  dia- 
phragme et  je  l’ai  retrouvé  couché  en  travers  (c’était  une  balle  cylin- 
dro-conique  de  très-petit  calibre)  sur  le  bord  supérieur  du  rein  gauche  ; 
autant  que  j’ai  pu  en  juger,  tous  les  viscères  abdominaux  avaient  été 
respectés  et  le  rein  lui-même  était  intact. 

Les  plaies  du  cœur  faites  par  des  instruments  piquants  très-aigus  ne 
sont  nullement  dangereuses,  aussi  l’acupuncture  de  ce  viscère*  pro- 
posée par  Searle,  pour  la  guérison  du  choléra,  a-t-elle  toujours  été 
inolfensive;  on  voit  journellement  cette  petite  opération  répétée  dans 
les  laboratoires  de  physiologie,  sans  que  les  animaux  qui  en  sont  le 
sujet  paraissent  en  soulîrir  le  moins  du  monde. 

Lorsqu’une  arme,  poussée  avec  peu  de  force,  atteint  la  portion  ven- 
triculaire du  cœur  et  principalement  le  ventricule  gauche  dont  les 
parois  sont  plus  épaisses,  il  peut  se  faire  que  la  couche  musculeuse 
extérieure  soit  simplement  entamée,  sans  que  la  cavité  soit  ouverte. 

Des  exemples  incontestables  de  ces  plaies  non  pénétrantes  ont  été 
cités  par  Sanson,  Dupuytren  et  Nélaton.  En  pareil  cas,  rien  ne  s’op- 
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ose  à la  guérison  du  blessé,  surtout  si  la  plaie  est  très-superficielle  ; 
spendant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’une  pareille  blessure  peut 
î ccasionner  la  mort,  alors  même  que  les  fibres  musculaires  du  cœur 
’ont  pas  été  atteintes,  car  si  rinstrument  arrive  dans  le  sillon  inter- 
entriculaire,  il  peut  intéresser  l’artère  coronaire  antérieure  [A-]  et 
e vaisseau  est  ordinairement  assez  volumineux  pour  fournir  une 
•ibondante  hémorrhagie.  De  Lamotte  et  Larrey  ont  vu  deux  blessés 
;accomber  ainsi  après  la  lésion  isolée  des  artères  coronaires.  Voici 
mcore  un  fait  que  j’ai  observé  il  y a dix-huit  mois  environ  : un  jeune 
iflicier  s’enfonce  un  bistouri  dans  la  région  du  cœur;  la  plaie  laisse  à 
3eine  échapper  quelques  gouttes  de  sang  et  le  malade  est  transporté 
i riiôpital  dans  un  état  très-grave.  Quelques  jours  après,  ce  malheu- 
•eux,  possédé  de  la  monoinanie  suicide,  s’élance  par  la  fenêtre  et  se 
ûue  presque  sur  le  coup.  On  trouve,  à l’autopsie,  le  péricarde  rempli 
:1e  sang  et  l’artère  coronaire  antérieure  complètement  coupée  en 
travers,  tandis  que  la  paroi  ventriculaire  avait  été  à peine  entamée. 

La  partie  du  médiastin  comprise  entre  la  base  du  cœur  et  l’ou- 
A'erture  su  périeuredu  thorax  est  occupée  par  la  trachée,  l’œsophage 
iet  les  plus  gros  troncs  vasculaires  de  l’économie. 

Je  me  propose  d’étudier  plus  en  détail,  dans  un  instant,  la  dispo- 
isition  des  organes  renfermés  dans  le  médiastin,  mais  je  veux  dire  ici 
quelques  mots  des  rapports  de  l’artère  pulmonaire,  de  l’aorte  et  de  la 
veine  cave  supérieure  avec  la  paroi  thoracique  antérieure.  Ces  rap- 
ports, généralement  négligés,  sont  cependant  intéressants  à connaître 
au  point  de  vue  de  l’auscultation,  d’ailleurs  je  serai  bref. 

Y! artère  pulmonaire \d\  est  superficiellement  placée  à son  origine, 

' elle  naît  de  ce  prolongement  antérieur  du  ventricule  droit  nommé  l’m- 
^ fundibulum^  et,  dans  cette  première  portion,  recouvre  l’extrémité 
inférieure  de  l’aorte.  Plus  haut,  elle  devient  profonde,  et  disparaît 
derj  i(ÿ-e  f aorte  au  niveau  de  la  troisième  côte, 

V aorte  [f]  s’échappe  de  la  partie  la  plus  élevée  du  ventricule 
, gauche,  par  une  ouverture  située  sur  le  même  plan  que  les  orifices 
J aiiriculo-ventriculaires.  Elle  est  recouverte,  à sa  naissance,  par  l’artère 
i pulmonaire  et  l’extrémité  flottante  de  Vaurieule  droite  [ej.  D’abord 
> placée  entre  la  veine  cave  supérieure  et  l’artère  pulmonaire,  elle  se 
I porte  en  haut  et  en  avant  jusqu’à  la  hauteur  de  la  troisième  côte,  puis 
elle  devient  verticale  et  longe  le  sternum  jusqu’au  niveau  du  premier 
espace  intercostal.  Elle  se  recourbe  alors,  et  se  dirige  d’avant  en  ar- 
rière pour  gagner  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale  ; dans  cette 
partie  de  son  trajet,  elle  prend  le  nom  de  crosse  de  l’aorte  et  se  met 
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en  contact  avec  la  plèvre  gauche.  L’aorte  ascendante  présente  toujours, 
à son  extrémité  inférieure,  un  renflement  appelé  sinus  de  Valsalva^ 
qui  correspond  aux  valvules  sigmoïdes. 

Les  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliqucs.  n’ont  pas  la  même  di- 
rection ; le  droit  [?z],  presque  vertical,  longe  le  bord  droit  du  tronc 
innominé  [g]  qu’il  recouvre  en  partie;  le  gauche  [o],  sensiblement 
horizontal,  passe  perpendiculairement  au-devant  de  l’artère  carotide 
primitive  gauche  [A],  de  la  trachée  [m]  et  de  l’origine  du  tronc  inno- 
miné. Leur  réunion  forme  la  veine  cave  supérieure  [5]  étendue  verti- 
calement le  long  du  bord  droit  du  sternum,  depuis  la  face  postérieure 
de  la  seconde  côte  jusqu’à  la  face  supérieure  de  l’oreillette  droite. 

Les  plaies  de  ces  différents  vaisseaux  sont  extrêmement  graves,  cela 
va  sans  dire,  mais  il  est  à remarquer  qu’ elles  sont  prévenues,  en 
grande  partie,  par  la  présence  du  sternum  qui  s’étend  comme  un  bou- 
clier au  devant  de  la  veine  cave,  de  l’aorte,  du  tronc  innominé  et 
du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit. 

Maintenant  je  me  résume  et  j’applique  à l’auscultation  la  connais- 
sance des  rapports  précédemment  énoncés,  en  voici  la  conséquence 
pratique.  L’oreille  appliquée  dans  l’intervalle  compris  entre  le  sixième 
espace  intercostal  et  la  quatrième  côte  percevra  les  bruits  du  cœur  ; 
placée  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte,  elle  correspondrait  plus 
spécialement  à la  portion  auriculaire.  A la  hauteur  du  troisième  espace 
intercostal,  on  entendra  l’artère  pulmonaire,  l’aorte  et  la  veine  cave  à 
leur  extrémité  inférieure  ; mais  si  l’on  tient  à placer  le  stéthoscope 
sur  les  valvules  sigmoïdes,  il  faudra  l’appliquer  au  niveau  de  la  troi- 
sième côte.  Enfin,  par  le  second  espace  intercostal,  on  atteindrait  la 
crosse  de  l’aorte  et  l’origine  des  vaisseaux  qui  en  proviennent. 

On  trouve  encore,  dans  le  médiastin  antérieur,  les  deux  nerfs  phré- 
niques [ t-t]  qui  côtoient  les  faces  latérales  du  péricarde  et  se  rendent 
au  diaphragme. 

Plan  profond.  — Médiastin  postérieur.  — Si  j’emploie  quelque- 
fois les  expressions  de  médiastin  antérieur  y médiastin  postérieur  y il 
n’en  faudrait  pas  conclure  pourtant  que  la  cavité  médiane  du  thorax 
est  subdivisée  en  deux  loges  indépendantes.  Ainsi  que  je  le  démon- 
trerai plus  bas,  l’espace  compris  entre  les  feuillets  réfléchis  des  deux 
plèvres  forme  une  cavité  unique.  Il  importe  donc  de  ne  pas  se  mé- 
prendre sur  le  sens  réel  de  ces  deux  locutions  consacrées  par  l’usage, 
et  l’on  devra  seulement  les  accepter  comme  synonymes  de  partie 
antérieure  ou  partie  postérieure  du  médiastin.  Cetle  réserve  faite, 


355 


CAVITÉ  THORACIQUE, 
listons  un  coup  d’œil  sur  la  disposition  des  organes  compris  dans  la 
lartie  postérieure  du  médiastin.  # 

Le  médiastin  postérieur  est  situé  en  avant  de  la  portion  dorsale  du  . 
I tachis  ; il  est  vertical  comme  cette  colonne  osseuse,  et  bien  moins 
‘3u;tendu  transversalement  que  le  médiastin  antérieur,  car  sa  largeur 
l^'lépasse  à peine  celle  des  corps  vertébraux.  La  racine  des  deux  pou- 
Iwions,  horizontalement  placée  au-devant  du  corps  de  la  cinquième 
Ihvertèbre  dorsale,  semble  le  diviser  en  deux  cavités  superposées  ; aussi 
( peut-on,  à l’exemple  de  Blandin  et  de  Malgaigne,  étudier  isolément 
ces  deux  portions,  mais  qu’on  ne  l’oublie  pas,  elles  communiquenr 
librement  entre  elles  en  avant  et  en  arrière  des  deux  pédicules  puL 
‘ iiionaires.  Un  tissu  conjonctif  très-délicat  remplit  tous  les  interstices, 
et  se  continue  directement,  en  haut,  avec  celui  de  la  base  du  cou. 

La  partie  située  au-dessus  de  la  racine  des  poumons  renferme  un 
.-grand  nombre  d’organes  importants  dont  la  plupart  nous  sont  déjà 
i connus,  mais  dont  l’étude  a besoin  d’être  complétée.  V artère  piilmo- 
Ynaire  [10]  décrit  une  courbe  dont  la  concavité,  tournée  en  arrière  et 
P à droite,  recouvre  l’extrémité  inférieure  de  l’aorte.  Après  un  trajet 
f d’environ  quatre  centimètres,  elle  se  divise  en  deux  branches  dirigées 
t transversalement  en  dehors,  chacune  vers  le  poumon  correspondant; 
t ces  deux  branches  sont  de  longueur  très-inégale,  ce  qui  s’explique 
; aisément  puisque  leur  point  d’origine  correspond  au  côté  gauche  de 
: la  colonne  vertébrale.  La  droite  présente  en  outre  ceci  de  particulier, 
qu’elle  n’arrive  à sa  destination  qu’en  passant  dans  la  concavité  de  la 
■ crosse  de  l’aorte;  elle  est  recouverte  par  l’aorte  ascendante  et  passe 
en  avant  de  la  bronche  droite  [h]  qui  la  sépare  de  l’œsophage  [/ 1. 

Au-dessus  de  l’artère  pulmonaire,  la  crosse  cle  ï aorte  [1]  se  dirige 
d’avant  en  arrière  et  de  droite  à gauche  ; sa  partie  moyenne  présente 
un  renflement,  toujours  plus  accusé  dans  la  vieillesse,  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  grand  smus  de  l’aorte.  Arrivée  au  côté  gauche  du 
corps  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  elle  se  recourbe  de  haut  en 
bas  et  devient  descendante  ; cependant,  malgré  cette  direction,  on  est 
convenu  de  ne  faire  commencer  l’aorte  descendante  qu’au  j)oint  où  ce 
vaisseau  passe  verticalement  derrière  la  bronche  gauche  (/;) . Par  sa 
convexité,  la  crosse  de  l’aorte  fournit  le  tronc  inyiominé  [3],  la  caro- 
tide primitive  gauche  [6],  la  sous-clavière  gauche  [7],  et,  dans  cer- 
tains cas,  la  thyroïdienne  de  Heuhauer  (*) . 

Sa  concavité  est  reliée  à l’artère  pulmonaire,  chez  l’adulte,  par  une 

( ) Voyez  page  283  pour  tout  ce  qui  est  relatif  aux  rapports  et  à la  ligature  du  troue 
innominé. 


espèce  de  ligament  fibreux  [H],  vestige  du  canal  artériel développé  9 
chez  le  fœtus.  On  sait  que  pendant  la  vie  intra-utérine,  alors  que  les  I 
poumons  ne  fonctionnent  pas  encore,  tout  le  sang  qui  traverse  l’artère  * 
pulmonaire  est  déversé  dans  l’aorte  par  l’intermédiaire  de  ce  canal.  « 

La  direction  et  les  rapports  des  troncs  veineux  ont  été  décrits  plus  a 
haut,  je  noterai  seulement  que  le  tronc  brachio-céphalique  gauche  [17] 
reçoit,  par  sa  face  supérieure,  les  veines  des  plexus  sous-thyroï- 
diens [12-12]  dont  les  branches  descendent  verticalement  au-devant 
de  la  trachée  [g']. 

Celle-ci  est  située  en  arrière  de  tous  les  vaisseaux,  elle  longe  la 
face  antérieure  de  l’œsophage  qui  la  déborde  un  peu  à gauche  et  la 
sépare  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  se  termine  au-devant  du  corps  de  p 
la  cinquième  vertèbre  dorsale  et  les  deux  bronches  qui  lui  font  suite  « 
se  portent  en  bas  et  en  dehors  dans  la  racine  du  poumon  correspon-  \ 
dant,  la  droite  directement,  la  gauche  en  passant  sous  la  crosse  de 
l’aorte,  en  arrière  de  l’artère  pulmonaire  et  en  avant  de  l’aorte  descen-  M 
dante.  La  bifurcation  de  la  trachée  est  tournée  en  bas,  celle  de  Far-  9 
1ère  pulmonaire  regarde  en  haut  et  un  peu  en  arrière  ; il  en  résulte  ■ 
que  les  quatre  branches  de  ces  deux  Y forment  un  losange  dans  lequel  fl 
se  trouvent  renfermés  du  tissu  conjonctif  et  une  très-grande  quantité  I 
de  ganglions  lymphatiques.  ■ 

Le  pédicule  ou  la  racine  des  poumons  fait  suite  à la  bifurcation  de  fl 
la  trachée , il  est  placé  transversalement  au-devant  du  corps  de  fl 
la  cinquième  vertèbre  dorsale,  ou  bien  à la  hauteur  du  fibro  - cartilage  fl 
qui  sépare  cette  vertèbre  delà  sixième  ; il  occupe,  par  conséquent,  un  9 
point  du  thorax  plus  rapproché  de  la  base  du  cou  que  de  la  face  supé-  I 
rieure  du  diaphragme.  Chaque  pédicule  pulmonaire  est  constitué  par  fl 
la  bronche  correspondante,  une  des  branches  de  l’artère  pulmonaire,  I 
deux  veines  pulmonaires,  une  artère  bronchique,  des  ganglions  lym-  fl 
phatique^  et  les  rameaux  nerveux  des  plexus  pulmonaires.  La  dis-  9 
position  des  vaisseaux  sanguins  par  rapport  aux  grosses  bronches  est  fl 
assez  régulière  et  l’on  trouve  constamment:  la  veine  pulmonaire  en  fl 
avant,  l’artère  au  milieu  et  le  tube  aérien  en  arrière.  fl 

La  portion  inférieure  du  médiastin  postérieur  ne  peut  être  aperçue  fl 


même  temps,  ceux  de  la  partie  supérieure  du  inédiastin  que  j’ai  à des- 
sein passés  sous  silence. 
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ébraux  an  devant  desquels  il  est  immédiatement  appliqué.  Ce  rapport 
‘xplique  suffisamment  la  gêne  de  la  respiration  qui  succède  à Fin- 
roduction  de  corps  trop  volumineux  dans  le  conduit  œsophagien. 
V^ertical  et  rectiligne  depuis  son  origine  jusqu’aux  piliers  du  dia- 
phragme, l’œsophage  représente,  en  quelque  sorte,  la  corde  de  l’arc 
concave  en  avant,  formé  par  la  colonne  dorsale  ; il  en  résulte  que  sa 
partie  moyenne  est  séparée  des  corps  vertébraux  par  un  espace  rempli 
de  tissu  conjonctif  adipeux. 

H aorte  thoracique  [2]  descend  en  arrière  et  à gauche  de  l’œso- 
■ phage,  en  avant  de  la  face  gauche  des  corps  vertébraux  ; elle  s’étend 
! depuis  le  point  où  la  crosse  de  l’aorte  croise  la  bronche  gauche  jus- 
, qu’à  l’ouverture  aortique  du  diaphragme.  Sa  face  gauche  est  séparée 
du  poumon  par  le  feuillet  réfléchi  de  la  plèvre  gauche  ; sa  face  droite 
répond  au  canal  thoracique  et  à la  veine  azygos.  Contiguë  à l’œso- 
phage par  une  portion  de  sa  surface,  elle  a pu,  dans  certains  cas, 
être  perforée  par  des  corps  aigus,  tels  que  des  os,  arrêtés  dans  l’inté- 
rieur de  ce  conduit. 

Elle  fournit,  en  avant,  des  branches  artérielles  peu  nombreuses  et 
sans  importance,  telles  que  les  thymiques , les  médiastines^  les  bron- 
chiques et  les  œsophagiennes  ; sur  les  côtés,  elle  donne  les  intercos- 
tales. On  n’a  sans  doute  pas  oublié  que  l’artère  intercostale  supé- 
rieure naît  de  la  sous-clavière  à la  base  du  cou  et  qu’elle  se  distribue 
soit  au  premier,  soit  aux  deux  premiers  espaces  intercostaux  ; on  l’a 
même  vue,  exceptionnellement,  envoyer  une  branche,  entre  la  troisième 
et  la  quatrième  côte. 

Tous  les  autres  espaces  intercostaux  sont  parcourus  par  les  inter- 
costales aortiques  [9-9-9]  dont  le  trajet  et  la  distribution  doivent 
nous  arrêter  un  instant.  Ces  artères  naissent  sur  les  parties  latérales 
de  l’aorte  thoracique;  or,  comme  celle-ci  se  trouve  appliquée  contre 
le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  il  s’ensuit  que  les  intercos- 
tales de  ce  côté  sont  situées,  presque  dès  leur  origine,  dans  l’espace 
intercostal  correspondant,  tandis  que  les  droites  doivent,  pour  y 
arriver,  franchir  horizontalement  la  face  antérieure  des  corps  ver- 
tébraux. Parvenues  au  niveau  de  la  tête  des  côtes,  elles  se  divisent 
en  deux  rameaux  : 1°  un  rameau  dorso-spinal  qui  traverse  l’espace 
intercostal  d avant  en  arrière , et  s’enfonce  dans  la  région  dorso- 
lombaire,  en  même  temps  qu’une  de  ses  branches  pénètre  dans  le 
trou  de  conjugaison  pour  aller  se  distribuer  à la  moelle  et  aux  mé- 
ninges rachidiennes  ; T un  rameau  intercostal  qui  continue  directe- 
ment le  tronc  de  1 artère.  Celui-ci,  d’abord  situé  au  milieu  de  l’espace 
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intercostal,  n’est  recouvert  que  par  la  plèvre  et  une  petite  lame  cel- 
lulo-fibreuse,  dans  l’intervalle  compris  entre  les  corps  vertébraux  et 
l’angle  des  côtes.  Arrivée  à cet  angle,  l’artère  rencontre  le  bord  posté- 
rieur des  muscles  intercostaux  internes,  elle  s’engage  entre  ces  muscle.s 
et  les  intercostaux  externes,  s’infléchit  légèrement  en  haut  et  se  loge 
dans  la  gouttière  que  présente  le  bord  inférieur  des  côtes.  Elle  ap- 
partient  alors  à la  paroi  latérale  du  thorax  où  nous  la  retrouverons. 

La  grande  veine  azygos  monte  derrière  l’œsophage,  parallèlement 
à la  face  droite  de  l’aorte  dont  elle  est  séparée  par  le  canal  thoracique. 
Unie  en  bas  à la  veine  cave  inférieure  par  une  ou  plusieurs  branches 
anastomotiques,  ouverte  largement,  en  haut,  dans  la  veine  cave  supé- 
rieure,  elle  établit  une  communication  presque  directe  entre  la  cir* 
culation  des  membres  inférieurs  et  celle  des  parties  supérieures  du 
corps,  et  forme  un  canal  collatéral  susceptible  de  ramener  le  sang  au 
centre  circulatoire,  lorsque  la  veine  cave  inférieure  est  oblitérée.  L’azy- 
gos reçoit  les  veines  intercostales  droites  et  les  deux  veines  demi-azy- 
gos ou  petites  azygos  formées  par  la  réunion  des  intercostales  gauches  ; 
aussi  sa  compression  par  une  tumeur  du  médiastin  détermine-t-elle 
constamment  l’ œdème  des  parois  de  la  poitrine.  Par  sa  situation  pro- 
fonde, cette  veine  échappe  le  plus  souvent  à l’action  des  agents  vul- 
nérants  ; cependant  on  a quelquefois  observé  sa  lésion,  et  Blandin, 

f 

entre  autres,  cite  un  cas  où  elle  fut  divisée  par  une  balle  près  de  sa 
courbure  terminale. 

Le  médiastin  postérieur  renferme  des  nerfs  extrêmement  importants 
dont  la  lésion  s’accompagne  toujours  de  troubles  graves  dans  la  respi- 
ration ou  la  circulation  et  peut  même  déterminer  la  mort.  Le  phré- 
nique [20-20]  a déjà  été  étudié  en  partie  avec  les  régions  de  la  base  du 
cou  ; après  avoir  traversé  obliquement  la  face  antérieure  du  muscle 
scalène  antérieur  [«-«],  il  pénètre  dans  le  thorax  en  passant,  à droite, 
entre  la  veine  sous-clavière  et  l’artère  de  même  nom.  A gauche,  ses 
rapports  avec  la  face  postérieure  de  la  veine  sous-clavière  sont  tou- 
jours les  mêmes,  mais  il  descend  verticalement  au-devant  de  l’inter- 
stice celluleux  qui  sépare  l’artère  carotide  gauche  de  l’artère  sous- 
clavière.  Nous  avons  vu  que,  plus  bas,  les  deux  nerfs  phréniques 
passent  en  avant  de  la  racine  des  poumons,  et  qu’ils  côtoient  le  péri- 
carde jusqu’à  la  face  supérieure  du  diaphragme;  cette  dernière  por- 
tion de  leur  trajet  est  comprise  dans  le  médiastin  antérieur. 

Comme  le  précédent,  le  pneumogastrique  [21-22]  affecte  des  rap- 
ports très-difïérents  suivant  ({u’on  l’examine  d’un  côté  ou  de  l’autre. 
Le  pneumogastrique  droit  est  très-profondément  situé  au-dessous 
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S troncs  artériels  et  veineux,  il  occupe  la  gouttière  formée  par  l’ac- 
llement  de  la  trachée  et  de  l’œsophage,  et  ne  devient  visible  qu’au - 
ssous  de  la  bifurcation  des  bronches.  Le  gauche  est  sur  un  plan 
us  antérieur,  il  franchit  l’ouverture  supérieure  de  la  poitrine  en 
rière  et  en  dehors  de  la  carotide  primitive  gauche,  entre  celle-ci 
la  sous-clavière  du  même  côté.  Il  descend  ensuite  sur  la  face 
iuche  de  la  crosse  de  l’aorte,  puis  en  avant  de  l’aorte  descendante, 
w passe  en  arrière  de  la  bronche  gauche.  Enfin  les  deux  pneumo- 
gastriques accompagnent  l’œsophage  jusqu’au  diaphragme  et  l’en- 
icent  de  leurs  nombreux  rameaux. 

, Les  nerfs  récurrents^  dont  j’ai  suivi  le  trajet  en  m’occupant  dés  ré- 
ions cervicales,  proviennent  de  la  portion  thoracique  des  pneumo- 
gastriques, mais  ils  naissent  à des  hauteurs  différentes.  Chacun  d’eux 
orme,  immédiatement  après  son  origine,  une  anse  à concavité  supé- 
ieure,  embrassant  à droite  l’artère  sous-clavière  et  à gauche  la  crosse 


e l’aorte. 

La  portion  thoracique  du  grand  sympathique  est  représentée  par 
me  chaîne  de  ganglions  [24-24]  disposés  en  série  verticale  au-devant 
- le  la  tête  des  côtes  et  reliés  entre  eux  par  des  filets  de  communi- 
cation ; tous  ces  ganglions  communiquent,  d’autre  part,  avec  les  nerfs 
> Intercostaux  [25-23].  Par  leur  face  antérieure,  ils  donnent  naissance 
iux  nerfs  splanchniques  [25]  et  envoient  des  filets  dont  les  anasto- 
imoses,  unies  à des  branches  du  pneumogastrique,  constituent  les 
i plexus  pulmonaires  et  le  plexus  cardiaque.  Ce  dernier  est  compris 
: dans  la  concavité  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Le  médiastin  est  une  des  parties  du  corps  où  l’on  rencontre  le  plus 
de  ganglions  lymphatiques;  j’ai  déjà  mentionné  ceux  qui  suivent  le 
trajet  de  l’artère  mammaire  interne.  Les  autres  remplissent  les  inter- 
stices qui  séparent  les  différents  organes  ; on  en  trouve  le  long  de  toutes 
les  branches  artérielles  et  veineuses  ; l’œsophage,  les  bronches,  en 
sont  entourés,  tout  le  tissu  conjonctif  en  est  parsemé,  et  dans  certains 
endroits,  notamment  entre  l’artère  pulmonaire  et  la  bifurcation  de  la 


Irachée,  ils  lorment  des  amas  considérables.  On  sait,  d’un  autre  côté, 
combien  il  est  fréquent,  dans  la  phthisie  pulmonaire,  de  rencontrer  ces 
ganglions  hypertrophiés,  tuberculeux  eux-mêmes,  parfois  à l’état  de 
foTite  purulente,  à tel  point  que  l’afïèction  ganglionnaire  occupe,  dans 
certains  cas,  le  premier  plan  du  tableau  et  a pu  mériter  le  nom  spé- 
cial phthisie  ganglionnaire  que  lui  ont  imposé  Marchai  de  Calvi, 
Killiet  et  Barthez.  En  songeant  au  nombre  et  à l’importance  des  or- 
ganes renfermés  dans  le  médiastin,  on  devine  sans  peine  les  divers 
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troubles  que  peut  occasionner  l’hypertrophie  de  ces  ganglions.  Apla 
tissement  des  bronches,  de  la  trachée,  de  l’œsophage,  et  gêne  consé- 
cutive de  la  respiration  ou  de  la  déglutition  ; compression  du  pneumo 


gastrique  et  accès  de  suffocation,  comme  l’ont  observé  Hérard,  |k^' 

ralv-  l 


Rilliet  et  Barthez,  Daga,  Velpeau  ; compression  du  récurrent,  paralv 
sie  des  muscles  de  la  glotte  et  aphonie,  comme  l’ont  vu  Duriau  et 
Gleize;  tels  sont  quelques-uns  des  accidents  auxquels  ces  tumeurs 
peuvent  donner  lieu.  Mais  il  peut  en  survenir  d’autres  si  les  ganglions 
s’abcèdent.  Blandin  cite  le  cas  d’un  individu  chez  lequel  le  pus  s’était 
ouvert  une  voie  dans  la  bronche  gauche  et  dans  l’œsophage;  Johnson 
(1865)  a trouvé  une  perforation  de  l’aorte  et  de  l’œsophage  commu- 
niquant avec  le  foyer  de  l’abcès  et  pouvant  admettre  une  plume  de 
corbeau. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  ne  sont  pas  les  seules  que  l’on  ren- 
contre dans  le  médiastin;  outre  les  abcès  développés  sur  place  au 
milieu  du  tissu  conjonctif,  ou  ceux  qui  proviennent  des  suppurations 
diffuses  du  cou,  on  y observe  encore  des  abcès  par  congestion  four-\ 
nis  par  la  carie  des  vertèbres  dorsales  ou  cervicales,  et  c’est  dans  ces 
cas  surtout  que  la  collection  purulente  peut  acquérir  des  dimensions 
considérables.  On  a vu  de  ces  abcès  franchir  les  ouvertures  du  dia- 
phragme, descendre  dans  la  cavité  abdominale,  et  aller  se  montrer  ; 
dans  les  fosses  iliaques  ou  même  à la  cuisse. 


î 


On  sait  combien  sont  fréquents  les  anévrysmes  de  la  crosse  de 


l’aorte  ou  des  troncs  artériels  qui  en  émanent.  Lorsque  ces  tumeurs 


commencent  à se  développer,  elles  occupent  la  partie  supérieure  du 
médiastin  , et  occasionnent  tout  d’abord  de  la  suffocation  et  de 


l’aphonie,  par  la  compression  qu’ elles  exercent  sur  la  trachée  et  sur 
le  nerf  récurrent.  Plus  tard,  par  la  suite  de  son  développement,  la 
poche  anévrysmale  traverse  l’ouverture  supérieure  de  la  poitrine,  et 
vient  faire  saillie  à la  base  du  cou,  dans  les  régions  sus-claviculaire 
ou  carotidienne,  où  elle  est  beaucoup  moins  gênée  dans  son  expan- 
sion ; aussi  n’est -il  pas  rare  alors  de  voir  les  accidents  de  compression 
s’amender  notablement  et  quelquefois  même  disparaître  tout  à fait. 
Les  anévrysmes  de  l’aorte  descendante,  libres  de  se  ])orter  en  avant 
sans  exercer  de  compression  bien  fâcheuse,  peuvent  acquérir  un  cer- 
tain volume  sans  donner  lieu  à aucun  symptôme  marquant  ; mais  ils 
finissent  presque  toujours  par  éroder  les  corps  vertébraux  et  les  côtes. 
La  Faculté  de  Strasbourg  possède  dans  son  musée  une  pièce  magni- 
fiufue  sur  laquelle  on  voit  un  énorme  anévrysme  de  l’aorte  thoracique 
([ui,  après  avoii'  détruit  la  partie  gauche  de  plusieurs  corps  verté- 
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raiix  et  l’extréinlté  postérieure  des  côtes  correspondantes,  a passé 
ans  la  région  dorsale  où  on  le  sentait  battre  sous  la  peau.  Blandin  a 
bservé  un  cas  semblable.  Richet  cite  un  fait  très-curieux;  il  s’agit 
l’im  malade  atteint  de  douleurs  atroces  et  persistantes  dans  les  testi- 
udes  et  la  région  abdominale  profonde  et  chez  lequel  on  trouva,  à l’au- 
opsie,  le  nerf  grand  sympathique  droit  comprimé  et  désorganisé  par 
in  anévrysme  de  l’aorte  descendante. 


t 


FACE  LATÉRALE  DU  THORAX. 


Cette  face  est  bornée,  en  avant,  par  la  ligne  verticale  qui  marque  la 
limite  externe  de  la  région  sterno-mammaire,  elle  se  termine,  en  ar- 
rière, à la  saillie  des  muscles  spinaux.  Quant  à son  étendue  verticale, 
c’est  celle  que  j’ai  assignée  à l’ensemble  de  la  poitrine.  Je  la  subdi- 
viserai  en  paroi  ou  région  costale  et  cavité . 


Région  costale. 


U"  Plan.  — La  région  costale  occupe,  à elle  seule,  toute  la  partie 
^ latérale  de  la  paroi  thoracique  ; profondément  cachée,  en  haut,  sous  les 
r régions  de  l’aisselle  et  de  l’épaule,  elle  devient  superficielle  etfacile- 
îî  ment  accessible  à l’exploration,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Sa 
! forme  est  celle  d’un  quadrilatère  borné  par  les  régions  sterno-mam- 
! maire  en  avant,  dorso-lombaire  en  arrière,  sus-claviculaire  en  haut, 

( et  Rio -costale  en  bas.  Sa  limite  supérieure  est  marquée  par  la  clavi- 
' cule  et  la  face  supérieure  de  la  première  côte;  sa  limite  inférieure  est 
la  même  que  celle  de  la  poitrine,  c’est-à-dire  la  ligne  formée  par  les 
insertions  costales  du  diaphragme.  Cette  ligne,  toujours  difficile  à 
déterminer  avant  la  dissection,  s’obtient  approximativement  en  joi- 
gnant fappendice  xiphoïde  à l’apophyse  épineuse  de  la  douzième 
vertèbre  dorsale. 

La  région  costalp  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique 
et  s arrête,  profondément,  à la  plèvre  pariétale  qui  la  sépare  de  la 
cavité  pleurale.  Les  côtes  en  constituent  la  charpente  et  lui  donnent 
ime  forme  convexe  dans  tous  les  sens  ; mais  si  l’on  met  entièrement 
cette  région  à nu,  en  enlevant  la  racine  du  membre  supérieur,  on  peut 
se  convaincre  que  sa  convexité  est  beaucoup  moins  prononcée  d’avant 
en  arrière  que  dans  le  sens  vertical  ; c’est  précisément  le  contraire  qui 
semble  vrai  lorsque  les  régions  de  l’aisselle  et  d(‘  ré[)aule  sont  restées 
en  place. 
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On  y l'emarque  des  saillies  musculaires  d’autant  plus  apparentes 
que  le  sujet  est  plus  vigoureux  et  moins  chargé  d’embonpoint.  A la 
partie  supérieure,  le  et  le  fjr mal  dorsal.  [b\  for- 

ment deux  reliefs  horizontaux  lorsque  le  bras  pend  le  long  du  tronc, 
verticaux,  au  contraire,  lorsqu’il  est  fortement  relevé.  Ces  deux  reliefs 
se  dirigent  vers  l’humérus,  et  limitent  la  région  axillaire  en  avant  et 
en  arrière.  Disons  par  anticipation  que  dans  toute  la  portion  coniprise 
entre  ces  deux  muscles,  c’est  la  région  costale  qui  sert  de  paroi 
interne  au  creux  de  l’aisselle.  On  observe,  en  ariâère  du  grand  dorsal, 
une  éminence  formée  par  l’omoplate  et  par  les  muscles  qui  s’y  insè- 
rent; celle-ci  glisse  facilement  sur  la  convexité  des  côtes,  grâce  à la 
laxité  du  tissu  conjonctif  qui  garnit  la  face  profonde  du  scapulum. 
Plus  bas,  la  région  costale  devient  superficielle,  et  l’on  y aperçoit 
sans  peine  les  saillies  anguleuses  formées  par  les  digitations  des 
muscles  dentelé  [c-c-c]  et  grand  oblique  de  l’abdomen  [d\.  On 

voit  même  les  languettes  costales  du  grand  dorsal  devenir  apparentes, 
chez  les  individus  bien  musclés,  pendant  les  efforts  violents. 

La  région  costale  n’est  revêtue  d’un  tégument  cutané  que  dans  une 
partie  de  son  étendue,  correspondant  à peu  près  à ses  deux  tiers  infé- 
rieurs. La  peau  est  mobile,  d’une  épaisseur  intermédiaire  entre  celle  de 
la  région  sterno-mammaire  et  de  la  face  postérieure  du  tronc;  elle  est 
très-sujette  au  genre  d’affection  vésiculeuse  appelé  Le  pannicule 
graisseux  qui  la  double,  parfois  très-épais,  ne  se  distingue  d’ailleurs 
par  aucune  particularité  digne  de  remarque.  Comme  le  tégument,  il 
passe  sans  transition  dans  les  régions  circonvoisines. 

J’en  dirai  autant  du  fascia  super ficialis^  dont  la  disposition  lamel- 
leuse  donne  à la  peau  sa  mobilité,  et  favorise  la  diflusion  des  collec- 
tions sanguines  ou  purulentes. 

2®  Plan.  — Une  aponévrose  mince  et  presque  celluleuse  s’étend 
au-dessus  du  plan  musculaire  et  le  sépare  de  la  peau.  Nous  l’avons 
vue  recouvrir  les  fibres  du  grand  pectoral  et  se  confondre  en  avant 
avec  le  périoste  du  sternum;  son  bord  postérieur  se  ])rolonge  sur  le 
grand  dorsal  et  le  trapèze.  En  haut,  elle  devient  plus  épaisse  et  fait 
suite  aux  aponévroses  axillaire  et  brachiale;  tandis  qu’en  bas  elle  se 
continue  sur  le  grand  oblique  de  rabdonien.  Par  sa  face  profonde, 
cette  aponévrose  fournit  un  feuillet  qui  enveloppe  le  petit  pectoral. 

U est  indispensable  de  relever  fortement  le  bras  du  sujet,  lorsqu'on 
veut  examiner,  autant  que  possible,  la  région  costale  dans  son  ensemble. 
On  voit  alors  que  les  muscles  présentent  des  directions  très-diffé- 
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entes.  En  haut  et  en  avant,  le  grand  pectoral  [a]  se  dirige  oblique- 
ment de  la  face  externe  des  côtes  vers  la  gouttière  bicipitale  de  l’hu- 
uérus.  Au-dessous  de  lui,  le  petit  pectoral  \ b]  dépasse  quelquefois 
,011  bord  externe  et  suit  une  direction  à peu  près  parallèle,  depuis  la 
ace  externe  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes,  jusqu’à 
l’apophyse  coracoïde  ; ces  deux  muscles  forment  la  paroi  antérieure 
l'du  creux  axillaire.  En  arrière,  le  bord  externe  du  grand  dorsal  [c]  se 
dirige  verticalement  de  la  face  externe  des  neuvième,  dixième,  onzième 
et  douzième  côtes»  à la  lèvre  interne  de  la  gouttière  bicipitale  ; par 
: son  quart  supérieur,  ce  muscle  appartient  au  creux  de  l’aisselle  dont 
il  forme  la  paroi  postérieure.  Entre  le  grand  dorsal  et . le  grand  pec- 
toral, les  fibres  du  grand  dentelé  [d-d-d]  sont  disposées  transversa- 
lement, et  constituent  des  faisceaux  légèrement  divergents,  étendus  du 
bord  spinal  de  l’omoplate  à la  face  externe  des  neuf  ou  dix  premières 
côtes. 

Par  leurs  insertions  costales,  les  quatre  muscles  que  je  viens  de 
nommer  ont  évidemment  pour  action  de  soulever  les  côtes  et  de  les 
porter  en  dehors  ; ils  agrandissent  donc  les  diamètres  transverses  de 
la  poitrine,  et  concourent  à l’inspiration.  L’ effet  produit  sera  d’autant 
plus  énergique  que  leur  insertion  supérieui-e  sera  plus  solidement 
fixée  ; aussi  voit-on  les  individus  dyspnéiques  obtenir  instinctivement 
ce  résultat  en  s’asseyant  sur  leur  lit,  et  en  s’arc-boutant  avec  force 
contre  leurs  membres  supérieurs. 

Enfin  la  partie  inférieure  de  ce  plan  est  occupée  par  \q  grand  oblique 
de  l’abdomen  [c],  dont  les  digitations  s’entrecroisent,  sur  la  face 
externe  des  huit  dernières  côtes,  avec  celles  du  grand  dorsal  et  du 
grand  dentelé.  Le  grand  oblique  abaisse  les  côtes  et  agit  dans  l’expi- 
ration ; il  appartient  d’ailleurs  plus  spécialement  à la  paroi  latérale  de 
l’abdomen,  avec  laquelle  je  l’étudierai  plus  loin. 

Tous  les  espaces  intermusculaires  sont  remplis  d’  un  tissu  conjonctif 
lâche  qui  favorise  le  glissement,  et  sert  en  même  temps  de  soutien 
aux  i)ranches  vasculaires  et  nerveuses  descendues  de  la  région  axil- 
laire dans  la  région  costale.  En  suivant  ce  tissu  conjonctif  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut,  sur  la  face  externe  du  grand  dentelé,  on 
rencontrerait,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  ce  muscle,  le  trapèze  et 
le  rhomboïde.  Nous  verrons  comment  des  suppurations  profondes  du  cou 
ont  pu,  en  suivant  cet  interstice,  arriver  jusqu’à  l’angle  de  l’omoplate. 

Les  abcès  froids  ou  phlegmoneux  se  développent  assez  fréquem- 
ment dans  cette  couche,  et  comme  rien  n’arrête  leur  marche,  ils 
s étalent  aisément  en  nappe  pour  peu  qu’on  tarde  à les  ouvrir;  c’est 
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ainsi  qu’on  voit  le  pus  se  porter  en  avant  et  soulever  le  grand  pec- 
toral, d’autres  fois  c’est  en  arrière  qu’il  chemine,  et  les  ravages  qu’il 
cause  sont  parfois  elfrayants.  J.  L.  Petit  a vu  le  grand  dorsal,  le  grand 
dentelé  et  le  rhomboïde  complètement  décollés  par  d’énormes  collée^ 
tions  purulentes. 

Les  abcès  des  parois  thoraciques  ne  sont  séparés  de  la  plèvre  que 
par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles,  insuffisante,  dans  la  plu- 
part des  cas,  pour  limiter  le  processus  inflammatoire  dans  son  foyer 
primitif  ; aussi  n’est-il  pas  rare  de  les  voir  s’accompagner  d’un  épan- 
chement pleurétique  concomitant,  ce  qui  leur  a valu  le  nom  abcès  de 
voisinage.  Que  la  phlegmasie  de  la  séreuse  soit  consécutive  à l’abcès 
extérieur  comme  on  le  professe  généralement,  ou  bien  que  celui-ci 
reconnaisse  pour  cause  déterminante  l’existence  antérieure  de  la 
pleurésie  comme  l’a  démontré  Leplat  pour  un  certain  nombre  de  cas, 
toujours  est-il  que  ces  abcès  ne  tendent  généralement  pas  à s’ouvrir 
dans  la  plèvre  et  qu’ils  se  font  plutôt  jour  du  côté  de  la  peau,  ce  qui 
se  conçoit  sans  peine,  car  toute  séreuse  qui  s’enflamme  se  double  de 
fausses  membranes,  s’épaissit  et  acquiert  ainsi  une  force  de  résistance 
considérable.  Cependant  des  exemples  incontestables  prouvent  que  de 
semblables  collections  ont  pu  se  vider  dans  l’intérieur  du  thorax  et 
même  communiquer  avec  les  bronches  ; Standers  en  a cité  plusieurs, 
j’en  ai  observé  deux  depuis  moins  de  trois  ans,  et  tout  le  monde  sait 
que  la  mort  du  fds  de  J.  L.  Petit  a suivi  de  près  un  accident  de  ce 
genre. 

Quelques  petits  rameaux  insignifiants  venus  de  l’artère  thoracique 
supérieure  [i],  de  ]^7nammaire  externe  [2]  et  des  intercostales  [5-5J, 
des  ramuscLiles  veineux  satellites  de  ces  artères,  tels  sont  les  vaisseaux 
que  Ton  rencontre  dans  ce  plan.  On  voit  donc  que  les  plaies  bornées 
à la  couche  musculaire  superficielle  ne  sauraient  donner  lieu  à une 
hémorrhagie  bien  inquiétante.  Inutile  d’ajouter  que  si  finstrument 
n’atteint  pas  les  muscles  intercostaux,  on  n’a  pointa  craindre  la  péné- 
tration de  la  plèvre.  Cependant,  ces  plaies  peuvent  s’accompagner 
d’une  complication  qui,  sans  être  bien  grave,  peut  néanmoins  causer 
quelques  ennuis,  je  veux  parler  de  Y emphi/sème.  L’infiltration  de 
Pair  ne  se  produit  ordinairement  pas  lorsque  la  plaie  est  large  ; on 
ne  l’observe  que  lorsque  l’ouverture  est  étroite,  soit  primitivement,  soit 
par  le  fait  du  gonllement  inflammatoire,  et  le  trajet  oblique  ou  si- 
nueux. Dans  tous  les  cas,  on  aurait  tort  de  la  considérer  comme  le 
signe  certain  d’une  lésion  du  poumon,  car,  je  le  i-épète,  elle  peut 
survenir  alors  que  le  plan  superficiel  de  la  paroi  thoracique  est  seul 
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itéressé.  Au  reste,  la  production  de  cet  accident  se  comprend  par- 
litement,  et  J.  L.  Petit  en  a donné  une  explication  aussi  simple  que 
itisfaisante.  Le  tissu  conjonctif  qui  remplit  les  espaces  intermuscu- 
lires  est,  avons-nous  vu,  facilement  pennéable  aux  liquides  et  aux 
az,  de  plus  la  paroi  thoracique  tout  entière  est  soumise  à un  inces- 
ant  mouvement  d’oscillatiom  A chaque  inspiration,  les  muscles 
’ écartent  des  cotes  et  il  se  forme  là  un  vide  dans  lequel  l’air  exté- 
iour  est  attiré  et  où  il  se  précipite  si  l’ouverture  est  restée  béante, 
d’expiration  qui  suit  tend  à l’expulser,  mais  l’étroitesse  de  la  plaie, 
'obliquité  du  trajet  et  le  défaut -de  parallélisme  qui  s’ensuit  s’oppo- 
sent à ce  qu’il  sorte  en  totalité.  Il  en  reste  donc  une  certaine  quan- 
tité, qui  s’augmentera  nécessairement  à chaque  nouvelle  inspiration 
;pn  vertu  du  même  mécanisme,  et  qui  pourra  prendre  des  proportions 
considérables  si  l’on  n’intervient  pas.  D’ailleurs,  rien  n’est  plus  aisé 
que  d’arrêter  la  marche  de  cette  sorte  d’emphysème  ; il  suffit  de  fer- 
mer la  plaie  extérieure  et  l’air  ne  pourra  plus  entrer.  Quant  à celui 
qui  s’est  déjà  introduit  dans  les  tissus,  il  ne  tardera  pas  à se  résorber. 

Après  les  plaies  ou  les  abcès  de  cette  région,  il  reste  parfois  des 
trajets  fistuleux  dont  on  n’obtient  la  guérison  qu’avec  beaucoup  de 
peine,  surtout  lorsqu’ils  ont  une  certaine  étendue.  Ce  fait  s’explique 
par  les  mouvements  continuels  de  la  paroi  thoracique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  de  la  région  costale  suivent 
une  direction  analogue  à ceux  de  la  région  sterno -mammaire;  les  uns 
aboutissent  aux  ganglions  de  l’aisselle,  d’autres  aux  ganglions  ingui- 
naux, d’autres  gagnent  la  face  antérieure  de  la  poitrine  et  se  jettent, 
comme  je  l’ai  dit,  dans  les  ganglions  situés  sur  le  trajet  de  l’artère 
mammaire  interne. 

Les  nerfs  sensitifs  sont  principalement  fournis  par  les  branches 
perforantes  des  nerfs  intercosloMx  [5-5-5].  Quant  aux  branches  mus- 
culaires, elles  viennent  toutes  du  plexus  brachial.  Le  grand  et  le  petit 
pectoral  sont  animés  par  les  branches  thoraciques  de  ce  plexus  ; le 
grand  dentelé  en  reçoit  un  nerf  volumineux  qui  descend  à côté  de 
1 artère  thoracique  longue  et  auquel  on  donne,  depuis  Ch.  Bell,  le  nom 
(h  rjrand  nerf  respirateur  externe  du  tronc  [4],  dénomination  justi- 
fiée par  le  rôle  important  que  joue  le  grand  dentelé  dans  le  méca- 
nisme de  1 inspiration.  Enfin,  le  grand  dorsal  reçoit,  par  sa  face 
profonde  une  branche  nerveuse  qui  chemine  le  long  de  la  paroi  pos- 
térieure du  creux  de  l’aisselle. 

3®  Plan,  La  couche  musculaire  que  je  viens  d’étudier  se  fait  n.  s 
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remarquer  par  une  grande  diversité  dans  la  direction  des  fibres  qui 
la  composent;  si,  après  l’avoir  enlevée  on  met  complètement  à dé- 
couvert la  région  costale  par  l’ablation  du  membre  supérieur,  on  ob- 
serve, au  contraire,  que  la  couche  sous-jacente  présente  une  série  dej 
lames  ostéo-musculaires  très -régulièrement  disposées  les  unes  au- 
dessus  des  autres.  Ce  troisième  plan  forme  en  réalité  la  paroi  thora- 
cique ; il  est  constitué  par  les  muscles  intercostaux  et  les  côtes. 

Les  m\xèoXQ^  intercostaux  externes  [m-m-rn'\  sont  recouverts  par 
une  pellicule  aponévrotique  extrêmement  mince  et  incapable  de  ré- 
.sister  à un  effort,  si  petit  qu’il  soit.  Leurs  fibres  sont  dirigées  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant,  elles  semblent  continuer  au  thorax  celles 
du  grand  oblique  de  l’abdomen. 

Les  intercostaux  internes  [n-n-n\  sont  séparés  des  précédents  par 
une  petite  couche  de  tissu  conjonctif  ; leurs  fibres,  dirigées  dans  le 
même  sens  que  celles  du  petit  oblique  de  l’abdomen  [o],  croisent 
perpendiculairement  celles  des  intercostaux  externes,  et  cet  entrecroi- 
sement a certainement  pour  résultat  d’augmenter  la  solidité  des 
espaces  intercostaux.  Par  leur  face  profonde,  les  intercostaux  internes 
sont  en  rapport  avec  le  tissu  conjonctif  sous-pleural. 

Ainsi  qu’on  doit  se  le  rappeler,  ces  muscles  n’occupent  pas  toute  la 
longueur  des  espaces  intercostaux.  Les  intercostaux  externes  manquent 
en  avant,  dans  l’étendue  des  cartilages  costaux  (voy.  pl.  Zi8),  et.se 
continuent  jusqu’au  sternum  par  une  mince  lame  fibreuse  qui  recouvre 
les  intercostdlux  internes.  En  arrière,  la  disposition  est  inverse  (voy. 
pl.  52),  c’est-à-dire  que  les  intercostaux  externes  vont  jusqu’à  l’arti- 
culation costo-vertébrale,  tandis  que  les  intercostaux  internes  s’ar- 
rêtent à l’angle  des  côtes.  Il  n’y  a donc  deux  couches  musculaires  que 
dans  l’espace  compris  entre  les  cartilages  costaux  et  l’angle  des 
côtes,  or,  cet  espace  fait  précisément  partie  de  la  région  qui  m’oc- 
cupe en  ce  moment. 

Il  me  paraît  inutile  de  reproduire  ici  toutes  les  discussions  physio- 
logiques soulevées,  depuis  Borelli,  sur  l’action  des  muscles  intercos- 
taux; ce  qui  est  bien  certain,  c’est  que  ces  muscles  participent  aux 
mouvements  respiratoires  par  leur  action  sur  les  côtes,  mais  ont-ils 
l’importance  qu’on  a voulu  leur  accorder?  et  croit-on  qu’ils  pour- 
raient empêcher  l’asphyxie  sur  un  animal  où  ils  agiraient  seuls?  Leur 
principal,  j’allais  dire  leur  unique  rôle  est  de  servir  à la  solidité  de  la 
cage  thoracique  et,  en  empêchant  les  côtes  de  vaciller,  d'offrir  un  point 
d’appui  moins  mobile  aux  muscles  vraiment  respirateurs. 

Le  tissu  conjonctif  délicat  interposé  aux  deux  couches  de  muscles 
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; .ercostaux  est  très-peiinéable  et  n’oppose  aucune  résistance  à la 
ogression  des  collections  sanguines  ou  purulentes.  Les  abcès  résul- 
nt  d'une  carie  des  côtes  ou  des  apophyses  transverses  suivent  cette 
ie  et  vont  assez  souvent  faire  saillie  en  un  point  de  la  paroi  thora- 
que  plus  ou  moins  éloigné  du  lieu  où  ils  ont  pris  naissance. 

Pour  en  finir  avec  les  muscles  de  la  région  costale,  il  me  resterait 
signaler  les  muscles  sus  et  sous-costaux,  ainsi  que  les  petits  dentelés 
i -bstérieurs.  Les  premiers  sont  des  languettes  charnues  insignifiantes  ; 

I liant  aux  petits  dentelés,  leur  description  n’a  pas  non  plus  grande 
nportance  ; nousles  retrouverons  d’ailleurs  à la  région  dorso-lombaire. 
Le  squelette  de  la  région  costale  est  constitué  par  les  côtes^  arcs 
'sseux  étendus  de  la  colonne  vertébrale  au  sternum,  et  dont  l’ensemble 
arme  une  sorte  de  grillage  recourbé,  joignant  la  solidité  à la  légèreté. 
,es  sept  premières  \a-b-c-d~e-f\  (la  première  est  cachée  dans  la 
-gure)  vont  s’unir  directement  au  sternum  par  leur  cartilage;  on  les 
omme  côtes  sternales  ou  vraies  côtes.  Les  cinq  dernières  sont  ap- 
pelées asternales  ou  fausses  côtes  ; parmi  celles-ci,  la  huitième  [g], 
.a  neuvième  [/?]  et  la  dixième  [^],  ne  sont  jointes  au  sternum  que 
l’une  manière  médiate,  c’est-à-dire  que  leurs  trois  cartilages  se 
•éunissenten  un  seul  qui  va  se  fixer  à la  face  inférieure  du  cartilage 
• le  la  septième.  Enfin,  les  deux  dernières  [/]  (la  douzième  n’est  pas 
idsible)  se  terminent  par  un  cartilage  très-petit,  rudimentaire,  libre 
Hu  milieu  des  muscles  de  la  paroi  latérale  de  l’abdomen  ; elles  portent 
: e nom  de  côtes  flottantes. 

Les  côtes  sont  aplaties,  placées  de  champ,  de  manière  à se  regarder 
'.par  leurs  bords,  et  incurvées  en  arc  de  cercle;  leur  face  externe  est 
' convexe,  leur  face  interne,  concave,  est  tapissée  par  la  plèvre.  Cette 
incurvation  des  côtes  a sauvé  la  vie  à plus  d'un  blessé,  et  l’on  a vu 
des  balles  entrées  près  du  sternum  aller  sortir  à une  certaine  dis- 
tance, après  avoir  décrit,  autour  du  thorax,  un  arc  plus  ou  moins 
étendu,  sur  la  face  externe  d’une  côte.  Ajoutons  toutefois  que  les  faits 
: de  ce  genre  tendent  à devenir  de  plus  en  plus  impossibles,  par  la  sub- 
stitution des  projéctiles  cylindro-coniques  aux  balles  rondes.  La  pre- 
mière côte  fait  exception  à cette  règle,  en  ce  sens  quelle  présente  deux 
faces  horizontales,  tandis  que  sa  convexité  et  sa  concavité  sont  formées 
par  des  bords. 

Outre  cette  courbure  selon  les  faces,  les  côtes  en  présentent  une 
autre  que  l’on  appelle  leur  courbure  de  toTsion,  et  dont  on  comprendra 
facilement  la  direction,  en  supposant  que  les  deux  extrémités  de  l’os, 
saisies  chacune  par  une  main,  ont  été  tordues  en  sens  inverse  connue 
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lorsqu’on  veut  essorer  du  linge.  Il  résulte  de  celle-ci  que  les  bords  des 
côtes  ne  peuvent  toucher  un  plan  horizontal  que  j)ar  deux  points.  Ici 
encore,  exception  pour  la  première  côte,  sur  laquelle  la  courbure  de 
torsion  est  peu  ou  point  prononcée. 

L’union  des  côtes  avec  les  apophyses  transverses  et  les  corps  verté- 
braux se  fait  dans  la  région  dorso-lombaire.  J’aurai  donc  à la  décrire 
plus  bas.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  la  mobilité  des  côtes  va  ^ 
en  augmentant  de  la  première  à la  douzième.  ||^ 

Les  espaces  intercostaux  ne  sont  pas  égaux  en  hauteur  ; j’ai  déjà  ■ 


dit  un  mot  de  l’étendue  relative  de  ces  espaces,  à propos  de  la  liga- 
ture de  l’artère  mammaire  interne,  et  j’ai  fait  voir  que  les  trois  pre- 
miers étaient  les  plus  larges.  On  peut  dire,  d’une  manière  générale, 
que  le  troisième  remporte  sur  tous  les  autres,  le  premier  vient  ensuite, 
puis  le  second.  Le  quatrième,  le  cinquième,  le  sixième  et  le  septième 
diffèrent  peu  l’un  de  l’autre;  enfin  les  quatre  derniers  sont  les  plus 
étroits.  On  remarquera  que  la  hauteur  de  ces  espaces  augmente  sensi- 
blement pendant  le  mouvement  d’élévation  des  côtes  qui  produit  l’in- 
spiration. Toutefois  l’ampliation  ne  peut  évidemment  se  faire  que  dans 
la  partie  moyenne  de  l’espace,  puisque  les  extrémités  des  côtes  sont 
solidement  fixées  à la  colonne  vertébrale  et  au 'sternum. 

On  a argué  de  l’étroitesse  des  espaces  intercostaux  pour  mettre  en 
doute  la  véracité,  du  fait  attribué  à Gérard.  Ce  fait  est  trop  connu 
pour  qu’il  soit  nécessaire  de  le  rajiporter  bien  longuement  ; on  sait 
qu’il  s’agissait  d^extraire  la  pointe  d’un  couteau  enfoncée  dans  une 
côte  et  n’offrant  aucune  prise  à l’extérieur.  Gérard  introduisit  dans  la 
poitrine  son  doigt  armé  d’un  dé  à coudre,  en  passant  par  l'espace 
intercostal  le  plus  voisin,  et  repoussa  le  corps  étranger  de  dedans 
en  dehors.  Vidal  (de  Cassis)  et  d’autres  chirurgiens  après  lui  ont  tout 
simplement  déclaré  la  chose  impossible:  telle  n’est  pas  mon  opinion. 
Le  fait  est-il  vrai?  Cela  m’importe  peu.  Mais  j’ai  répété  l’expérience 
plusieurs  fois  sur  des  sujets  de  tailles  très-diverses,  et  j’affirme  que 
même  sur  des  cadavres  de  femmes , il  m’a  toujours  été  très-facile 
d’introduire  l’index  tout  entier  dans  l’un  quelconque  des  cinq  pre- 
miers espaces  intercostaux,  et  de  lui  imprimer  des  mouvements 
dans  tous  les  sens.  J’ajouterai  que  le  dé  dont  je  me  servais  est 
toujours  ressorti  aussi  aisément  qu’il  était  entré.  J’en  conclus  donc 
que  les  chirurgiens  auxquels  je  faisais  allusion  n’ont  probablement 
pas  expérimenté  le  moyen  avant  de  le  juger.  Néanmoins  je  pense, 
avec  Velpeau,  qu’il  vaudrait  mieux,  en  pareil  cas,  trépaner  la 
côte. 
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Quoique  très-alloiigées,  les  côtes  sont  de  véritables  os  plats,  con- 
tués  par  un  tissu  spongieux  environné  d’une  mince  lame  de  tissu 
mpacte  ; jamais  on  n’y  rencontre  de  canal  médullaire.  En  raison  de 
•jr  forme  et  de  leur  structure,  elles  se  trouvent  dans  des  conditions 
utes  spéciales  de  fragilité,  et  se  brisent  sous  des  chocs  en  apparence 
3u  violents.  Leurs  fractures  seraient  même  bien  plus  fréquentes  si 
les  n’étaient  prévenues,  jusqu’à  un  certain  point,  par  l’élasticité  des 


n 


irtilages  costaux  et  la  mobilité  des  articulations  costo-vertébrales  ; 
•ussi  les  deux  dernières,  qui  sont  libres  et  très-mobiles,  échappent- 
îlles,  le  plus  souvent,  à l’action  des  violences  extérieures.  D’autre  part, 
;s  côtes  supérieures  sont  efficacement  protégées  par  la  racine  du 
lembre  supérieur,  il  en  résulte  que  c’est  principalement  sur  les  côtes 
loyennes  que  l’on  observe  les  solutions  de  continuité.  De  même  que 
our  les  autres  os  plats,  il  semblerait  qu’il  existe  une  certaine  indé- 
endance  entre  les  deux  lames  du  tissu  compacte  ; comme  je  l’ai  noté 
our  le  crâne,  ces  deux  tables  peuvent  se  briser  isolément  et  donner 
ueu  à des  fractures  incomplètes. 

Les  fractures  des  côtes  peuvent  être  directes  ou  indirectes.  Les  pre- 
mières, qu’on  pourrait  appeler  fractures  par  excès  de  redressement, 
Raccompagnent  très-souvent  de  l’enfoncement  des  fragments;  les 
:iutres  sont  beaucoup  plus  rares,  elles  se  produisent  par  excès  de 
x)urbure.  On  pourrait  croire  que  les  nombreux  faisceaux  musculaires 
fixés  à ces  arcs  osseux  devraient  intervenir  puissamment,  après  une 


dfracture,  et  produire  des  déplacements  plus  ou  moins  étendus;  il  n’en 
vest  rien  cependant,  et  cà  moins  que  la  violence  même  du  choc  n’ait  dé- 
t terminé  un  enfoncement  considérable,  il  n’y  a pas  ordinairement  de 
i déplacement  lorsqu’une  seule  côte  est  fracturée.  Comme  l’a  fait  voir 
^ Malgaigne,  c’est  seulement  lorsque  plusieurs  côtes  ont  été  fracturées 
ensemble  que  les  fragments  abandonnent  leurs  rapports  normaux,  et 
presque  toujours  alors  un  simple  bandage  de  corps  suffit  pour  immo- 
biliser les  parois  du  thorax  et  assurer  la  coaptation.  Ce  fait  trouve  sa 
raison  d’être  en  ce  que  les  fragments  se  terminent  par  des  dente- 
lures qui  s’engrènent  réciproquement. 

Dans  toute  fracture  directe,  la  force  agissante  tend  à projeter  les 
Iraginents  vers  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique.  Cette  projection  se 
produit,  en  effet,  presque  toujours  au  moment  de  l’accident,  mais 
comme  la  réduction  est,  pour  ainsi  dire,  instantanée,  les  pointes  aiguës 
des  fragments  ont  à peine  le  temps  d’entamer  légèrement  la  surface 
du  poumon,  d’autant  plus  que  celui-ci  cède  facilement  sous  la  pres- 
sion. 11  n en  est  plus  ainsi  lorsque  le  déplacement  reste  permanent  et 
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surtout  lorsque  le  poumon  est  adliérent  à la  paroi,  la  déchirure  du 
tissu  pulmonaire  survient  infailliblement,  rirritation  produite  par  la 
présence  des  extrémités  osseuses  au  milieu  d’un  parencliyme  si  délicat 
allume  la  fièvre,  et  si  l’ouverture  faite  au  poumon  présente  des  dimen- 
sions suffisantes,  on  observe  l’emphysème,  complication  fâcheuse  sur 
laquelle  je  reviendrai  dans  quelques  instants. 

L’opération  de  Vempijème  ou  thoracocentèse  est  destinée  à donner 
issue  à un  épanchement  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  contenu  dans 
une  des  cavités  pleurales  et  en  occupant  une  partie  seulement  ou  la 
totalité;  le  plus  souvent  c’est  pour  un  épanchement  séreux  ou  séro- 
purulent  qu’on  agit.  Cette  opération  se  pratique  dans  la  région  cos- 
tale (voy.  pl,  53,  A,  B). 

, Je  laisse  aux  livres  de  pathologie  le  soin  de  traiter  à fond  la  ques- 
tion des  indications;  il  ne  me  serait  d’ailleurs  pas  possible  de  le  faire 
sans  m’engager  dans  une  discussion  interminable,  car  à l’heure  qu’il 
est,  les  praticiens  ne  me  paraissent  pas  encore  avoir  résolu  définitive- 
ment ce  seul  point  : faut-il  opérer  de  bonne  heure  ou  attendre?  Pour 
moi,  j’avoue,  en  m’appuyant  sur  des  considérations  anatomo-patholo- 
giques, que  je  penche  vers  la  première  de  ces  deux  opinions.  Attendre, 
c’est  permettre  à l’épanchement  de  prendre  des  proportions  considé- 
rables, c’est  courir  bénévolement  les  risques  d’un  déplacement  du 
cœur  et  d’une  syncope  mortelle  si  la  collection  siège  à gauche,  c’est 
donner  au  poumon  le  temps  de  contracter  des  adhérences  qui  l’em- 
pêcheront de  reprendre  son  volume  primitif  et  s’opposeront  à la  réus- 
site de  l’opération.  Ne  sait-on  pas  que  le  premier  effet  d’un  épanche- 
ment pleurétique  est  de  refouler  le  poumon  vers  sa  racine  où  il  reste 
souvent  tassé,  ratatiné  et  réduit  à un  volume  insignifiant?  Est-il  bien 
prudent  de  laisser  un  pareil  état  devenir  permanent,  et  peut-on  espé- 
rer que  le  vide  considérable  causé  par  l’issue  du  liquide  épanché  par- 
vienne jamais  à se  combler! 

A ces  raisons  que  je  crois  bonnes,  on  objecte  que  la  nature  vient 
toujours  en  aide  au  malade  pour  amener  la  guérison  par  un  moyen 
détourné.  Ainsi  que  l’ont,  depuis  longtemps,  signalé  Larrey  et  Del- 
pech, lorsque  le  poumon  ainsi  fixé  par  des  adhérences  morbides  ne  peut 
plus  occuper  la  place  laissée  libre  par  l’évacuation  du  liquide,  c’est 
alors  la  paroi  qui  revient  sur  elle-même  ; les  côtes  se  déforment,  tout  le 
côté  correspondant  de  la  poitrine  se  rétrécit  et  les  malades  sont  quel- 
quefois assez  heureux  pour  guérir.  Oui,  mais  à la  condition  que  le 
poumon  remplira  encore  une  notable  portion  de  la  cavité  pleurale.  Ce 
retrait  du  thorax  s’observe,  du  reste,  même  en  dehors  de  l’opération, 
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toutes  les  fois  que  le  poumon  est  bridé  par  des  adhérences,  et  que  le 
liquide  de  l’épanchement  vient  à se  résorber. 

Quand  l’une  des  cavités  pleurales  est  distendue  par  du  liquide,  tous 
les  diamètres  de  la  poitrine  augmentent  de  ce  côté,  le  diaphragme  est 
refoulé  en  bas  vers  l’abdomen,  les  côtes  sont  soulevées,  les  espaces 
intercostaux  élargis,  et  la  voussure  des  parois  thoraciques  est  parfois 
suffisante  pour  faire  porter  un  diagnostic  à distance.  Abandonnés  à 
eux-mêmes,  ces  épanchements  peuvent  se  faire  jour  au  dehors  et  se 
vider  spontanément;  mode  de  terminaison  tout  à fait  exceptionnel, 
mais  affirmé  par  Cruveilhier. 

On  a varié  sur  la  manière  de  donner  issue  à l’épanchement.  Au 
temps  d’Ambroise  Paré,  on  employait  la  cautérisation  au  fer  rouge, 
mais  depuis  longtemps  ce  moyen  est  abandonné  et  l’on  n’opère  plus 
aujourd’hui  que  par  l’incision  ou  la  ponction  d’un  espace  intercostal. 
Reybard  avait  cependant  proposé  de  pratiquer  la  térébration  d’une 
côte  et  de  placer  à demeure,  dans  l’ouverture,  une  canule  munie  à son 
extrémité  d’une  baudruche  mouillée.  Je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de 
voir  employer  ce  procédé,  mais  je  tiens  d’un  praticien  qui  l’a  plusieurs 
fois  mis  en  usage,  qu’il  est  passible  d’un  reproche  très-sérieux  : au 
bout  de  peu  de  jours,  le  tissu  osseux  en  contact  avec  le  corps  étran- 
ger s’altère,  la  canule  devient  vacillante  et  finit  par  tomber,  enfin  la 
nécrose  d’une  portion  de  la  côte  vient  encore  compliquer  l’état  du  sujet. 

Les  règles  à suivre  peuvent,  d’après  Malgaigne,  se  résumer  sous 
trois  chefs  : 1”  choisir  le  point  le  plus  favorable  à l’écoulement  du 
liquide  ; 2“  s’éloigner  le  plus  possible  des  vaisseaux  et  des  nerfs  im- 
portants; 3®  éviter  de  blesser  le  diaphragme  et  les  viscères.  Mais,  tout 
en  reconnaissant  l’incontestable  justesse  de  ces  préceptes,  il  s’en  faut 
que  tous  les  opérateurs  soient  d’accord  sur  la  manière  de  les  appli- 
quer ; et  sur  le  lieu  où  l’on  doit  ponctionner  la  plèvre.  Laennec  et 
beaucoup  d’autres  qui  l’ont  imité  ont  donné  la  préférence  au  cin- 
quième ou  au  sixième  espace  intercostal,  en  comptant  de  bas  en  haut  ; 
Scharp  et  B . Bell  choisissaient  exclusivement  le  sixième.  On  conseille 
généralement  de  ponctionner  dans  le  troisième  espace  si  l’on  agit  du 
côté  gauche,  et  dans  le  quatrième  si  l’on  opère  du  côté  droit,  pour 
éviter  la  lésion  du  diaphragme  qui  remonte  plus  haut  de  ce  côté  que 
de  1 autre.  Cette  raison  est  au  moins  discutable,  car  si  l’épanchement 
est  devenu  assez  considérable  pour  nécessiter  une  opération,  il  est 
bien  certain  qu  il  aura  refoulé  le  foie  vers  l’abdomen  et  l’on  n’aura 
plus  alors  qu  à se  guider  sur  les  attaches  du  diaphragme  qui  se  font 
à la  même  hauteur  des  deux  côtés.  Si  les  parois  du  thorax  sont  œdé- 
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matiées,  le  gonflement  des  parties  molles  s’opposant  à ce  que  l’on 
sente  nettement  les  côtes,  on  recommande  de  faire  appliquer  la  main 
du  malade  le  long  du  sternum  et  d’ouvrir  au  niveau  du  coude  légère- 
ment repoussé  en  arrière. 

La  conclusion  à tirer  de  ces  divergences  d’opinion,  c’est  qu'il 
est  indifférent  de  s’adresser  à tel  ou  tel  espace;  or,  comme  le  ma- 
lade se  tient  ordinairement  assis  dans  son  lit,  il  y a tout  avantage  à 
ponctionner  le  plus  bas  possible  pour  que  l’ouverture  se  trouve  au 
point  le  plus  déclive  ; cependant  pour  éviter  le  diaphragme , on 
aura  soin  d’en  déterminer  à l’avance  les  insertions  par  une  ligne  me- 
née de  l’appendice  xiphoïde  à la  douzième  vertèbre  dorsale.  C’est 
toujours  au-dessus  de  cette  ligne  que  l’on  devra  ponctionner,  et,  pour 
plus  de  sûreté,  on  laissera  de  côté  les  deux  derniers  espaces  in- 
tercostaux. Enfin,  il  est  des  opérateurs  qui  ne  .vident  jamais  l’épan- 
chement d’un  seul  coup,  dans  la  crainte  d’une  syncope  dangereuse 
et  pour  permettre  au  poumon  de  reprendre  petit  à petit  la  place 
du  liquide  ; il  est  clair  que  dans  ces  cas  la  nécessité  de  laisser  une 
sonde  à demeure  obligera  à se  rapprocher  de  la  partie  antérieure  du 
thorax.  Il  est  bien  entendu  que  toutes  ces  considérations,  relatives  au 
lieu  d’élection,  ne  trouvent  plus  de  raison  d’être  lorsqu’il  s’agit  d'éva- 
cuer un  épanchement  partiel  de  la  plèvre  circonscrit  par  des  adhé- 
rences ; on  opère  alors  au  lieu  de  nécessité. 

Vaisseaux.  — Bien  que  les  artères  sous-clavière  et  axillaire  [Q] 
soient  en  rapport  avec  les  deux  premières  côtes,  ces  vaisseaux  ne 
doivent  pourtant  pas  être  compris  dans  la  région  costale  avec 
laquelle  ils  n’ont  que  des  relations  de  voisinage.  Le  premier  a été  dé- 
crit avec  la  région  sus -claviculaire,  l’autre  le  sera  plus  tard  avec  le 
creux  de  l’aisselle. 

Les  seules  artères  dont  j’aie  à m’occuper  pour  le  moment  sont  les 
intercostales  [I-Mj.  Nous  avons  vu  que  ces  artères  proviennent  à la 
fois  de  la  sous-clavière  et  de  l’aorte  thoracique,  l’intercostale  supé- 
rieure fournissant  aux  deux  ou  trois  premiers  espaces  et  les  intercostales 
aortiques  à tous  les  autres.  Depuis  leur  origine  jusqu’à  l’angle  des 
côtes,  elles  occupent  le  milieu  de  l’espace  intercostal  et  ne  sont  re- 
couvertes que  par  la  plèvre  ; j’ai  déjà  suffisamment  expliqué  leurs 
rapports  et  décrit  le  rameau  dorso-spinal  qu’elles  donnent  dans  cette 
portion.  A partir  de  l’angle  des  côtes,  l’artère  occupe  la  couche  cellu- 
leuse interposée  aux  deux  plans  de  muscles  intercostaux  et  longe  la 
gouttière  longitudinale  que  présente  le  bord  inférieur  de  la  côte  supé- 
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rieur e.  Arrivée  au  tiers  antérieur  de  l’espace,  elle  se  replace  à égale 
distance  des  deux  côtes  et  se  termine,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  dans 
la  région  ster no -mammaire;  elle  envoie,  dans  cette  troisième  portion, 
une  petite  branche  sans  importance  qui  suit  le  bord  supérieur  de  la 
côte  inférieure,  cette  branche  n’est  du  reste  pas  constante. 

11  résulte  de  ce  trajet,  qu’une  plaie  de  la  région  costale,  traver- 
sant l’un  des  espaces  à égale  distance  des  deux  côtes,  n’intéresse- 
rait pas  l’artère  intercostale;  la  lésion  de  cette  artère  ne  sera  donc 
pas  à redouter  dans  l’opération  de  l’empyème,  si  l’on  enfonce  le  tro- 
cart ou  le  bistouri  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’espace  inter- 
costal. En  avant,  on  pourrait  plus  facilement  l’atteindre,  mais  elle 
est  alors  trop  peu  volumineuse  pour  fournir  une  hémorrhagie  de 
quelque  importance.  En  arrière,  elle  occupe  aussi  le  milieu  de  l’espace 
intercostal,  mais  elle  est  si  profondément  située  sous  les  muscles 
de  la  région  dorso-lombaire  quelle  échappe  à l’atteinte  des  instru- 
ments vulnérants. 

Sans  dire  que  la  blessure  de  l’artère  intercostale  est  impossible, 
ce  qui  serait  aller  contre  les  faits,  on  peut  cependant  avancer  qu’elle 
est  extrêmement  rare,  et  l’on  en  connaît  bien  peu  d’exemples,  à part 
celui  d’Amesbury  qui  l’a  vue  déchirée  par  les  fragments  d’une  côte 
fracturée.  En  pareil  cas,  il  y aurait  lieu  d’être  un  peu  embarrassé  si 
les  moyens  hémostatiques  ordinaires  venaient  à échouer,  car  le  vais- 
seau est  tellement  caché  dans  la  gouttière  longitudinale  de  la  côte,  à 
la  partie  moyenne  de  son  trajet,  qu’il  serait  tout  à fait  impossible  d’y 
porter  une  ligature.  Dupuytren  a réussi  une  fois  à arrêter  une  hémor- 
rhagie de  l’intercostale  en  employant  un  mode  particulier  de  tampon- 
nement. Il  introduisit  d’abord  dans  la  plaie  une  pièce  de  toile  dépri- 
mée en  cul-de-sac,  la  bourra  de  charpie,  puis  la  retira  à lui,  de  façon 
à exercer  une  compression  de  dedans  en  dehors.  Ce  moyen  est  bon, 
mais  il  me  semble  qu’il  y aurait  quelque  difficulté  à extraire  plus  tard 
la  charpie  si  la  plaie  est  étroite  ; il  est  vrai  qu’on  aurait  la  ressource 
de  débrider,  mais  ne  vaudrait- il  pas  mieux  se  servir  d’un  petit  sac  de 
baudruche  ou  de  caoutchouc  qu’on  introduirait  vide  et  que  l’on  gon- 
flerait ensuite  d’air? 

Les  artères  intercostales  sont  accompagnées  d’une  ou  deux  veines 
collatérales  ; ces  veines  s’anastomosent,  en  avant,  avec  les  branches  des 
veines  mammaires  internes.  Leur  calibre  augmente  d’avant  en  arrière 
et  elles  s’abouchent,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  dans  les  veines 
azygos. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux 
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sanguins  ; les  plus  antérieurs  se  rendent  aux  ganglions  situés  le  long 
de  l’artère  mammaire  interne  ; les  postérieurs  vont  aux  ganglions  de 
la  partie  postérieure  du  rnédiastin.  Enfin  quelques-uns  partent  des 
premiers  espaces  intercostaux  et  aboutissent  aux  ganglions  axillaires. 

Nerfs.  — Les  nerfs  intercostaux  côtoient  les  vaisseaux; 

leurs  branches  perforantes  [5-3-3],  sensitives,  innervent  la  peau  des 
parois  latérales  du  thorax;  deux  d’entre  elles  se  rendent  au  tégument 
de  la  partie  interne  du  bras.  Leurs  branches  motrices  animent  les 
muscles  intercostaux  et  triangulaire , quelques-uns  de  leurs  rameaux 
vont  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Ces  nerfs  sont 
parfois  le  siège  de  névralgies  très-douloureuses. 

Cavité  thoracique  (face  latérale). 

Si  l’on  enlève  une  partie  ou  la  totalité  de  la  région  costale  et  si  l’on 
examine  la  cavité  de  la  poitrine  par  cette  ouverture,  on  voit  que  le 
diaphragme  [b]  fait,  à l’intérieur  du  thorax,  une  saillie  arrondie,  dirigée 
de  telle  sorte  que  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  est  bien  moins 
étendu  en  avant  qu’en  arrière.  On  ne  peut  d’ailleurs  se  faire  qu’une 
idée  approximative  des  dimensions  de  cette  cavité,  car,  pendant  la 
vie,  les  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  les  font  varier  à 
chaque  instant.  Les  productions  pathologiques  influent  plus  encore 
sur  sa  capacité  ; ainsi  la  présence  d’un  épanchement  dans  une  des 
deux  plèvres  l’agrandit  dans  tous  les  sens,  mais  principalement  en 
bas,  en  refoulant  le  diaphragme  vers  l’abdomen.  Par  contre,  le  déve- 
loppement de  l’utérus,  pendant  la  grossesse,  une  hydropisie  ascite, 
une  tumeur  abdominale  quelconque,  soulèvent  le  diaphragme  et  di- 
minuent d’autant  la  hauteur  du  thorax. 

Les  cavités  pleurales  occupent  les  parties  latérales  de  la  poitrine. 
Les  plèvres  qui  les  circonscrivent  forment  deux  espèces  de  sacs  sans 
ouvertures,  subdivisibles,  comme  toutes  les  séreuses,  en  deux  feuillets 
réunis  au  niveau  du  pédicule  pulmonaire.  Le  feuillet  pariétal  tapisse 
la  face  profonde  de  la  région  costale,  la  face  supérieure  du  diaphragme, 
et  se  prolonge,  en  haut,  jusqu’à  la  base  du  cou  dans  les  régions  caro- 
tidienne et  sus-claviculaire  (voy.  pages  271  et  298)  ; il  forme  en  outre 
la  paroi  externe  du  rnédiastin.  Le  feuillet  viscéral  enveloppe  le  pou- 
mon et  s’enfonce  dans  les  interstices  qui  séparent  les  lobes  pulmo- 
naires ; nous  avons  vu  que  ces  lobes  sont  au  nombre  de  trois  pour  le 
poumon  droit  et  de  deux  pour  le  poumon  gauche  [c-c?j. 
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La  face  interne  des  plèvres  est  lisse,  luisante,  constamment  hu- 
mectée d’une  sérosité  qui  favorise  le  glissement  des  deux  feuillets  l’un 
sur  l’autre,  car  ces  deux  feuillets  sont  toujours  en  contact,  le  pou- 
mon remplissant  exactement  la  cavité  pleurale  'et  se  moulant  sur 
toutes  ses  anfractuosités.  Il  en  résulte  que  l’expression  de  cavité 
pleurale  ne  s’applique  qu’à  un  espace  virtuel,  absolument  nul  à l’état 
physiologique,  mais  susceptible  de  se  laisser  distendre  plus  ou  moins. 

1 par  le  liquide  d’un  épanchement.  Les  deux  cavités  pleurales  sont 
complètement  closes  et  indépendantes  l’une  de  l’autre. 

A l’état  sain,  le  poumon,  libre  d’adhérences,  n’est  suspendu  dans 
la  cavité  de  la  poitrine  que  par  son  pédicule,  de  sorte  que  sa  surface 
externe  peut  partout  frotter  librement  contre  la  face  interne  de  la 
plèvre  pariétale.  Mais  il  est  bien  rare  que  l’on  ne  trouve  pas  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  unis  l’un  à l’autre  dans  une  portion  de  leur  éten- 
due ; c’est  ce  qu’on  observe  dans  la  moitié  des  cas  environ. 

Chaque  poumon  a la  forme  d’une  portion  de  cône,  convexe  en 
avant,  en  arrière  et  en  dehors,  plane  ou  plutôt  un  peu  concave  sur  sa 
face  interne.  Cette  concavité,  qu’on  peut  rendre  plus  apparente  par 
l’insufflation,  est  surtout  marquée  au  poumon  gauche,  où  elle  forme  la 
fossette  appelée  lit  du  cœur  à droite,  elle  est  beaucoup  moins  pro- 
fonde et  se  trouve  en  rapport  avec  la  saillie  de  l’oreillette  droite.  La 
base,  concave  aussi,  repose  sur  la  convexité  du  diaphragme  et  des- 
cend, en  arrière,  jusqu’à  la  douzième  côte  ; le  sommet,  convexe  et  ar- 
rondi, semoule  sur  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  et  déborde  un 
peu  la  première  côte  pendant  l’expiration.  Le  bord  antérieur,  mince 
et  tranchant,  se  prolonge  au  devant  du  inédiastin  et  recouvre  une 
partie  du  péricarde;  il  est  fréquent  devoir  une  portion  du  poumon 
gauche  s’interposer  entre  la  paroi  thoracique  et  le  cœur,  circonstance 
bonne  à noter,  car  dans  ce  cas  la  région  précordiale  donne  un  son 
clair  à la  percussion. 

Le  parenchyme  pulmonaire  est  essentiellement  constitué  par  les 
nombreuses  ramifications  de  l’arbre  aérien  et  par  les  vaisseaux  san- 
guins qui  les  entourent.  A leur  extrémité,  les  dernières  bronches  se 
terminent  par  un  renflement  appelé  vésicule  pulmonaire^  autour  du-^ 
quel  viennent  s’épanouir  les  capillaires  sanguins,  c’est  là  le  véritable 
siège  del  hémalose.  Plusieurs  vésicules  appendues  à l’extrémité  d’une, 
seule  bronche  constituent  un  lobule^  plusieurs  lobules  réunis  forment  un 
lobe.  On  voit  donc  que,  par  sa  disposition  anatomique,  le  poumon  est 
tout  à lait  comparable  à une  glande  en  grappe  dont  les  tuyaux  bron- 
chiques l’eprésenteraient  les  canaux  excréieurs. 
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Les  vésicules  ne  sont  pas  simplement  des  dilatations  ampull  aires  ; 
leur  cavité  est  subdivisée,  par  des  cloisons  incomplètes,  en  plu- 
sieurs loges  communiquant  entre  elles  et  dont  la  réunion  forme 
une  espèce  de  tissu  spongieux.  Les  grandes  inspirations  ont  poui- 
effet  de  distendre  et  de  déchirer  plus  ou  moins  ces  cloisons;  aussi  les 
trouve-t-on  toujours  plus  incomplètes  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 
Dans  l’emphysème  pulmonaire,  un  grand  nombre  de  ces  séparations 
sont  détruites  et  les  vésicules  qu’elles  occupaient  ne  sont  plus  com- 
posées que  d’une  seule  loge,  souvent  même  les  cloisons  qui  séparent 
les  lobules  sont  perforées. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  y a une  différence  capitale  entre  les 
grosses  bronches  et  les  petites.  Les  premières  présentent  absolument 
la  même  composition  que  la  trachée,  tandis  que  dans  les  secondes  on 
ne  rencontre  plus  qu’une  tunique  musculaire  à fibres  lisses  circulai- 
rement  disposées,  et  dont  la  contraction  a pour  effet  de  rétrécir  le 
calibre  des  tubes  aériens.  Dans  les  vésicules,  la  couche  musculeuse 
a disparu  et  les  parois  ne  renferment  plus  que  du  tissu  conjonctif, 
presque  masqué  par  des  fibres  élastiques  extrêmement  abondantes. 
C’est  à cette  structure  essentiellement  élastique  des  vésicules  pulmo- 
naires qu’il  faut  attribuer  leur  grande  extensibilité  ; elles  peuvent 
doubler  de  capacité  pendant  une  inspiration  forcée.  En  revanche, 
lorsque  aucune  pression  excentrique  ne  les  distend  plus,  elles  revien- 
nent sur  elles-mêmes  ; la  dernière  expiration  les  laisse,  sur  le  cadavre, 
au  moins  un  tiers  plus  petites  que  pendant  la  vie. 

Les  trabécules  interlobulaires  sont  ordinairement  parsemées  de  dé- 
pôts pigmenteux,  dont  l’ensemble  contribue  à donner  aux  poumons 
leur  couleur  ardoisée.  Contre  ces  trabécules  sont  appliqués  les  vais- 
seaux sanguins,  les  lymphatiques  et  les  nerfs,  qui,  joints  aux  bronches, 
complètent  le  parenchyme  du  poumon. 

Les  artères  sont  de  deux  ordres  : les  unes  sont  fournies  par  l’artère 
pulmonaire  ; les  autres , très-petites  relativement  aux  premières, 
viennent  des  artères  bronchiques  et  par  conséquent  de  l’aorte.  Les 
deux  systèmes  sont  réunis  par  des  anastomoses  nombreuses  de  leurs 
dernières  divisions. 

Le  sang  oxygéné  n’est  ramené  à l’oreillette  gauche  que  par  une 
seule  espèce  de  veines,  les  veines  'pulmonaires. 

Le  poumon’  est  très -riche  en  lymphatiques.,  qui  tous  aboutissent 
aux  ganglions  bronchiques  et  médiastins. 

\ji's>plexus  pulmonaires  antérieur  et  postérieur  sont  formés,  je  le  rap- 
pelle, par  des  branches  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique. 
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Tout  ceci  posé,  comment  expliquer  le  mécanisme  de  la  respira- 
tion ? Je  le  ferai  en  peu  de  mots,  car  il  n’entre  pas  dans  mon  sujet  de 
traiter  à fond  les  questions  physiologiques. 

Le  poumon  remplit  entièrement  la  plèvre,  feuillet  pariétal  et  feuil- 
let viscéral  sont  partout  en  contact,  donc  pas  de  vide,  pas  de  cavité 
pleurale,  ceci  a été  dit.  Pendant  l’inspiration,  le  pédicule  pulmonaire 
n’est  pas  sensiblement  déplacé,  tandis  que  les  parties  périphériques 
de  l’organe  accompagnent  la  paroi  dans  son  mouvement  ; le  sommet 
s’élève  au-dessus  de  la  première  côte,  la  base  s’abaisse  avec  le  dia- 
phragme. Entre  ces  deux  extrêmes  se  produisent  tous  les  degrés 
intermédiaire^,  mais  partout  les  deux  plèvres  frottent  plus  ou  moins 
l’une  contre  l’autre.  Quelle  est  la  force  qui  produit  ainsi  la  dilatation 
du  poumon?  Le  temps  n’est  plus  où  on  l’allait  chercher  dans  le  pou- 
mon lui-même,  et  la  plus  simple  réflexion  suffit  à démontrer  que  rien 
dans  cet  organe  ne  peut  déterminer  un  pareil  accroissement  de  vo- 
Imne.  La  cause  en  est  tout  entière  dans  l’action  des  muscles  inspira- 
teurs et  dans  la  tendance  au  vide  qui  se  produit  lorsque  les  diamètres 
du  thorax  s’agrandissent.  Le  poumon  est  entièrement  passif  pendant 
l’inspiration;  entraîné  mécaniquement  par  la  succion  qui  s’exerce  à 
sa  périphérie,  il  ne  fait  qu’accompagner  les  parois  de  la  poitrine 
contre  lesquelles  il  est  immédiatement  appliqué.  Rien  n’est  donc  plus 
exact  que  la  comparaison  de  Mayow  et  de  Halliday  qui  assimilaient 
le  poumon  contenu  dans  la  cavité  thoracique  à une  vessie  renfermée 
( dans  un  soufflet. 

Le  retrait  du  poumon,  pendant  l’inspiration,  s’expliquerait  tout 
! naturellement  par  le  mécanisme  inverse,  c’est-à-dire  par  le  rapproche- 
; ment  des  parois.  Cependant  ici  le  phénomène  est  un  peu  plus  com- 
plexe. Si  la  comparaison  de  Mayow  reste  toujours  juste  en  ce  sens 
que  l’air  est  expulsé  par  le  rapprochement  des  planchettes  du  souf- 
■ flet,  elle  ne  l’est  plus  en  ceci  que  la  vessie  ne  cesse  pas  d’être  passive, 
tandis  que  l’organe  pulmonaire  est  tout  à la  fois  contractile  et  élas- 
tique ; contractile  par  la  tunique  musculaire  des  bronches,  élastique 
; par  les  trabécules  intra  et  extra-vésiculaires. 

Une  expérience  mille  fois  répétée  prouve  de  la  manière  la  plus  irré- 
futable cette  rétractilité  du  tissu  pulmonaire  : si  l’on  fait  une  ouver- 
ture au  thorax  d’un  cadavre  dont  les  poumons  sont  libi’es  d’adhé- 
rences, l’air  s’introduit  en  sifflant  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  et  le 
; poumon  s affaisse  en  s’éloignant  de  la  paroi.  Faut-il  attribuer  ce  mou- 
' vement  de  retrait  à la  pression  atmosphérique?  Mais  évidemment 
c cette  pression  s’exerce  avec  une  égale  force  à la  surface  intérieure 
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comme  à la  surface  extérieure  de  l’organe,  puisque  les  bronches  com- 
muniquent librement  avec  l’air,  et  il  n’y  a pas  de  raison  pour  que  le 
mouvement  se  fasse  dans  un  sens  plutôt  que  dans  l’autre.  D’ailleurs, 
s’il  restait  encore  quelques  doutes,  on  les  dissiperait  aisément  en  se 
rappelant  que  lorsqu’on  insuffle  un  poumon,  il  revient  sur  lui-même  et 
chasse  en  grande  partie  l’air  insufflé.  Carson  avait  même  cherché  à 
évaluer  expérimentalement  la  force  d’élasticité  du  parenchyme  pul- 
monaire. 

Sur  l’animal  vivant,  la  rétractilité  du  poumon  se  constate  d’une 
façon  sinon  plus  évidente  au  moins  plus  prononcée,  car  la  contrac- 
tilité musculaire  vient  ajouter  son  action  à celle  de  l’élasticité.  On  voit 
alors,  par  une  ouverture  faite  à la  plèvre,  qu’il  est  refoulé  vers  sa  ra- 
cine et  que,  malgré  les  violents  efforts  inspirateurs  de  l’animal,  il  ne 
s’y  produit  pas  le  plus  léger  mouvement  de  dilatation.  Pour  en  reve- 
nir à la  comparaison  de  Mayow,  les  planchettes  du  soufflet  conlinuent 
à s’écarter,  mais  la  soupape  reste  ouverte  et  l’air  ne  pénètre  plus  dans 
la  vessie. 

Si  l’on  fait  la  même  opération  sur  les  deux  cotés  de  la  poitrine  à 
la  fois,  l’animal  ne  tarde  pas  à mourir  asphyxié,  ce  qui  s’explique 
non  parce  que  le  sang  ne  peut  plus  pénétrer  le  tissu  pulmonaire  ré- 
tracté, car  on  s’assure  que  la  circulation  continue  à s’y  faire  norma- 
lement, mais  bien  parce  que  le  poumon  ne  pouvant  plus  se  dilater 
l’air  ne  s’y  renouvelle  pas.  L’animal  se  trouve  donc  dans  les  mêmes 
conditions  que  dans  une  atmosphère  confinée,  et  il  périt  par  défaut 
d’oxygénation  du  sang.  Donnez-lui  de  l’air  par  l’insufflation  artificielle 
et  vous  le  verrez  se  ranimer  ; fermez  les  ouvertures  de  la  paroi  thora- 
cique et  il  guérira  probablement. 

L’homme  atteint  d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine  est  absolument 
dans  le  même  cas,  selon  qu’un  seul  ou  les  deux  côtés  du  thorax  ont  été 
intéressés.  Je  crois,  à ce  sujet,  devoir  m’arrêter  quelques  instants  sur 
le  mécanisme  de  la  production  de  l’emphysème;  d’autant  plus  que  les 
explications  données  jusqu’ici  par  les  auteurs  varient  sur  plus  d’un 
point  et  dégénèrent  presque  toujours  en  discussions,  dont  la  lecture, 
sans  cesser  d’être  intéressante,  ne  me  paraît  pourtant  pas  suffisante 
pour  fixer  les  idées  d’une  manière  précise. 

L’air  peut  s’épancher  au  milieu  des  parties  molles  extérieures  au 
thorax  et  produire  Y emphysème  extérieur;  il  peut  envahir  la  cavité 
pleurale  et  ç,m'sXv\\\^xY emphysème  intra-pleural  m pneumothorax; 
enfin,  les  deux  variétés  d’emphysème  peuvent  être  réunies  sur  le 
même  sujet.  11  est  clair  que  dans  les  plaies  non  pénétrantes,  c’est  à. 
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l’emphysème  extérieur  seulement  que  l’on  pourra  avoir  affaire,  et  je 
n’ai  pas  à revenir  ici  sur  ce  que  j’ai  déjà  dit  relativement  à la  produc- 
tion de  répancliement  gazeux  dans  ce  cas.  Je  n’ai  pas  non  plus  l’in- 
tention de  m’arrêter  sur  les  plaies  pénétrantes  sans  lésion  du  pou- 
mon. A part  les  cas  où  de  semblables  plaies  sont  faites  dans  un  but 
chirurgical,  il  est  extrêmement  rare  de  les  observer,  et  je  n’en  connais 
qu’un  seul  exemple  rapporté  par  Thierry  ; cet  exemple  est  du  reste  - 
cité  partout,  en  raison  probablement  de  sa  rareté.  Occupons-nous 
donc  des  plaies  intéressant  à la  fois  la  paroi,  la  plèvre  et  le  poumon. 

Un  instrument  piquant  a-t-il  pénétré  le  parenchyme  pulmonaire  ? 
On  pourrait  croire  que  l’air  va  s’échapper  par  l’ouverture  faite  à la 
plèvre.  Il  n’en  est  rien  pourtant,  et  l’emphysème  ne  se  produit  presque 
jamais.  S’est-il  même  jamais  produit?  Je  n’oserais  l’affirmer.  Je  ne 
parle  pas  de  ces  plaies  insignifiantes,  de  ces  trous  d’aiguille  tout  à 
fait  insuffisants  pour  permettre  le  passage  de  l’air  ; ici  il  n’y  a pas  de 
doute.  Mais  alors  même  que  l’ouverture  faite  au  poumon  présente  un 
certain  diamètre,  soit  par  exemple  un  coup  de  fleuret  ou  d’une  épée 
I à lame  étroite,  l’air  ne  s’épanchera  pas  parce  que,  dès  le  premier 
mouvement  d’inspiration  ou  d’expiration,  le  poumon  et  la  paroi  glis- 
' seront  l’un  sur  l’autre  et  leurs  deux  ouvertures  cesseront  d’être  en 
rapport.  L’emphysème  extérieur  ne  sera  donc  pas  possible.  Resterait 
le  pneumothorax.  Eh  bien,  en  admettant  qu’une  petite  quantité  d’air 
's’épanche  dans  la  plèvre,  complication  qui,  je  le  répète,  n’a  jamais 
lété  incontestablement  observée  sur  l’homme,  mais  qu’on  peut  pro- 
tduire  à volonté  dans  les  expériences  sur  des  animaux  ; en  admettant, 

1 dis-je,  qu’il  se  fasse  un  petit  épanchement,  on  voit  le  poumon  revenir 
immédiatement  sur  lui-même,  et,  par  le  fait  de  cette  rétraction,  la 
: plaie  se  trouve  assez  réduite  pour  qu’une  nouvelle  quantité  d’air  ne 
puisse  plus  passer.  En  outre,  l’infdtration  sanguine  du  voisinage  de 
I ouverture,  le  gonflement  inflammatoire  de  ses  bords,  ne  tardent  pas 
à fermer  complètement  la  communication. 

La  plaie  a-t-elle  une  certaine  étendue  ? La  rétractilité  du  poumon 
mffit  pour  aspirer  1 air,  et,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  il  n’est 
ipas  nécessaire  que  la  plèvre  pulmonaire  soit  ouverte  pour  que  le 
pneumothorax  se  produise.  Mais  le  cas  où  elle  l’est  doit  seul  nous 
occuper  au  point  de  vue  pratique. 

Au  moment  de  1 accident,  introduction  d’une  certaine  quantité  d’air 
dans  la  poitrine,  voilà  le  phénomène  le  plus  fréquent,  je  dirais  presque 
e phénomène  constant.  A chaque  dilatation  du  thorax,  aspiration 
louvelle,  et,  pour  remplir  le  vide  qui  tend  à s’établir,  le  gaz  se  préci- 
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pite  à la  fois  par  l’ouverture  du  poumon  et  par  la  plaie  extérieure. 
Dans  l’expiration,  le  premier  effet  du  rapprochement  des  parois  sera 
de  comprimer  le  poumon,  de  le  refouler  vers  sa  racine,  de  tasser  son 
tissu  et  de  fermer  l’ouverture  de  communication  avec  les  bronches, 
de  sorte  que  l’air  comprimé  ne  pourra  s’échapper  que  par  la  plaie 
extérieure.  Si  celle-ci  est  large  et  directe,  il  sortira  librement,  mais 
pour  peu  quelle  soit  oblique,  sinueuse  ou  rétrécie  par  une  cause  quel- 
conque, l’air  s’infiltrera  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi  et  l’em- 
physème extérieur  viendra  compliquer  le  pneumothorax  ; c’est  abso- 
lument le  mécanisme  de  la  pompe  aspirante  et  foulante,  avec  cette 
différence,  cependant,  que  l’aspiration  se  fait  à la  fois  par  les  deux 
tubes  et  le  refoulement  par  un  seul.  Or,  comme  à chaque  nouvelle 
inspiration  une  nouvelle  quantité  d’air  s’introduira  dans  la  cavité  pleu- 
rale, et  qu’à  chaque  expiration  l’infiltration  du  tissu  conjonctif  tendra 
à augmenter,  l’emphysème  pourra  s’étendre  indéfiniment  et  décoller 
le  tégument  tout  entier,  excepté  à la  paume  des  mains  et  à la  région 
plantaire,  comme  cela  est  arrivé  aux  blessés  de  Méry  et  de  Littré.  Ces 
cas,  heureusement  exceptionnels,  sont  toujours  mortels,  tandis  que 
lorsque  la  plaie  du  poumon  se  ferme  de  bonne  heure  et  que  l’épan- 
chement gazeux  reste  réduit  à de  faibles  proportions,  la  complication 
est  sans  gravité.  Toutefois,  le  pneumothorax  un  peu  étendu  s’accom- 
pagne, chez  l’homme,  d’accidents  de  suftocation  toujours  alarmants  et 
auxquels  les  malades  succombent  même  quelquefois,  contrairement  à 
ce  qui  arrive  chez  certains  animaux,  chez  les  chiens  par  exemple,  où 
l’ouverture  d’une  seule  cavité  pleurale  avec  introduction  d’une  quan- 
tité considérable  d’air  est  toujours  parfaitement  supportée.  En  tous 
cas,  on  ne  saurait  assez  s’élever  contre  cette  absurde  pratique  qui 
consiste  à tenir  la  plaie  extérieure  ouverte  pour  évacuer  l’air  contenu 
dans  la  plèvre  ; car,  ainsi  que  l’a  observé  Reybard  dans  ses  expé- 
riences, le  poumon  en  laisse  échapper  constamment,  et  Ton  ne  voit 
pas  quel  avantage  pourrait  en  résulter  pour  le  blessé. 

Il  semblerait,  d’après  ce  que  je  viens  de  dire,  que  f emphysème  doit 
être  la  conséquence  forcée  de  toute  plaie  pénétrante  du  thorax  un  peu 
étendue.  Comment  se  fait-il  donc  qu’on  Tobserve  si  rarement  ? Je  ré- 
pondrai que  l’explication  précédente  rend  un  compte  satisfaisant  de 
la  production  de  l’épanchement,  mais  sans  faire  la  part  des  circon- 
stances qui  peuvent  le  prévenir  ou  l’arrêter.  Voyons  donc  quelles 
sont  ces  circonstances.  D’abord  est-il  possible  que  la  poitrine  soit 
largement  ouverte  sans  qu’une  certaine  quantité  d’air  pénètre  dans  la 
cavité  pleurale?  Je  ne  le  crois  pas.  C’est  du  moins  ce  que  j’ai  obsei  vé 
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i sur  des  chiens,  dans  des  expériences  trop  peu  nombreuses  pour  que 
je  puisse  considérer  leurs  résultats  comme  concluants,  mais  j’ai  peine 
à admettre  qu’il  en  puisse  être  autrement. 

Ainsi  donc  le  pneumothorax  doit  être  constant,  mais  réduit  à de 
faibles  proportions,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas.  C’est  même 
grâce  à la  présence  d’une  certaine  quantité  d’air  que  le  poumon  peut 
revenir  sur  lui-même,  et  que  l’ouverture  faite  à son  parenchyme  se 
réti'écit  ainsi  notablement.  Ajoutez  la  destruction  presque  immédiate 
du  parallélisme  entre  les  deux  plaies,  l’infiltration  sanguine  périphé- 
rique, la  formation  de  caillots  oblitérants,  et  vous  comprendrez  pour- 
quoi le  pneumothorax  est  si  souvent  arrêté  dès  son  début,  et  surtout 
pourquoi  l’emphysème  extérieur  ne  vient  que  très-rarement  le  com- 
pliquer. 

Jusqu’ici  j’ai  raisonné  dans  l’hypothèse  que  le  poumon  -était  sain , 
exempt  d’adhérences  et  libre  partout,  sauf  par  son  pédicule,  mais  s’il 
est  fixé  à la  plèvre  pariétale  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue, 
ses  conditions  physiques  sontxhangées.  Il  est  clair  que  dans  ce  cas 
la  production  d’un  pneumothorax  complet  est  devenue  impossible, 
puisque  le  poumon  ne  peut  plus  être  entièrement  refoulé  vers  sa  ra- 
cine. L’épanchement  ne  saurait  être  que  partiel,  et  plus  les  adhérences 
seront  étendues,  plus  sera  restreinte  la  cavité  dans  laquelle  l’air  pourra 
s’accumuler;  cet  obstacle  mis  à la  généralisation  de  l’emphysème 
intra-pleural  parles  adhérences  de  la  plèvre  a déjà,  depuis  longtemps, 
été  signalé  par  Roux.  Mais  il  y a plus  : si  le  poumon  est  intéressé  en 
un  point  où  il  adhère  à la  paroi,  tout  retrait  sera  impossible  sur  ce 
point,  et  les  bronches  ouvertes  communiqueront  directement  avec 
l’extérieur,  sans  l’intermédiaire  de  la  cavité  pleurale  ; il  ne  pourra 
donc  alors  y avoir  qu’emphysème  extérieur,  et  jamais  pneumo- 
thorax. 

Les  deux  variétés  d’emphysème  peuvent  survenir  sans  que  la  peau 
ait  été  perforée.  Lorsque,  dans  une  fracture  des  côtes,  les  fragments 
sont  enfoncés  dans  l’intérieur  de  la  poitrine , il  arrive  parfois  que 
leurs  pointes  aiguës  déchirent  le  parenchyme  pulmonaire,  et  y font 
une  plaie  capable  de  donner  passage  à l’air.  Il  est  rare  cependant  que 
1 on  observe  le  pneumothorax  dans  ces  cas,  parce  que  les  dentelures 
des  extréafités  osseuses  accrochent  le  poumon  et  l’empêchent  de  re- 
venir sur  lui-même,  de  sorte  que  le  malade  se  trouve  absolument  dans 
les  mêmes  conditions  que  celui  dont  les  plèvres  sont  unies  par  des 
adhérences. 

La  grande  vascularité  du  poumon  nous  rend  compte  des  alï’ections 
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variées  dont  cet  organe  est  si  souvent  le  siège,  et  parmi  lesquelles  il 
me  suffira  de  citer  l’engouement,  l’apoplexie,  les  hémoptysies,  etc. 
Les  abcès  métastatiques  s’y  rencontrent  plus  fréquemment  que  partout 
ailleurs,  et  l’on  sait  quel  rôle  important  la  théorie  moderne  fait  jouer 
au  système  sanguin  dans  leur  production,  puisqu’elle  les  attribue  à 
des  embolies.  Cependant, malgré  l’énorme  quantité  de  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux  répandus  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  il  s’en  faut 
de  beaucoup  que  toutes  les  plaies  du  poumon  s’accompagnent  d’hé- 
morrhagies abondantes.  On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  la 
gravité  de  ces  plaies  est  en  rapport  avec  leur  profondeur.  L’arme 
a-t-elle  pénétré  jusqu’au  voisinage  de  la  racine?  Ce  serait  un  hasard 
si  quelque  tronc  vasculaire  important  n’était  pas  ouvert  : de  là  une 
perte  de  sang  considérable  et  presque  toujours  mortelle.  A-t-elle 
seulement  intéressé  les  couches  les  plus  superficielles  de  forgane? 
Les  vaisseaux  lésés  seront  peu  volumineux  et  l’hémorrhagie  s’arrêtera 
de  bonne  heure,  quelquefois  même  elle  pourra  manquer  complète- 
ment, si  l’instrument  vulnérant  est  étroit.  Ainsi  que  font  constaté 
Hewson  et  Jobert,  les  plaies  de  cette  dernière  espèce  guérissent  très- 
rapidement  et  sans  accidents.  Entre  autres  cas  de  ce  genre,  je  me 
rappelle  un  militaire,  blessé  en  duel  d’un  coup  de  fleuret,  immédiate- 
ment en  dehors  de  la  mamelle  droite  ; d’après  le  dire  des  témoins, 
7 ou  8 centimètres  de  l’arme  devaient  avoir  pénétré  dans  le  thorax  ; 
néanmoins  il  me  fut  impossible  de  constater  autre  chose  qu’une  légère 
diminution  du  murmure  vésiculaire,  dans  une  très-petite  étendue 
autour  de  la  blessure.  Quelques  gouttes  de  sang  s’étaient  écoulées  au 
dehors;  mais  il  n’y  avait  pas  eu  la  moindre  trace  d’hémoptysie,  et  la 
respiration  ne  paraissait  en  rien  gênée.  Ce  malade  indocile,  peu  sou- 
cieux de  son  état,  refusa  de  se  soumettre  à aucun  régime;  il  continua 
ses  excès  habituels  de  tabac  à fumer,  ce  qui  ne  l’empêcha  pas  de 
retourner  à son  régiment,  complètement  guéri,  dans  la  semaine  qui 
suivit  son  accident.  Une  arme  piquante , beaucoup  plus  grosse 
qu’un  fleuret,  peut  ainsi  traverser  le  poumon  à sa  périphérie, 
sans  occasionner  d’épanchement  sanguin,  et  l’on  a vu  des  blessés 
avoir  la  poitrine  percée  d’outre  en  outre  par  une  baïonnette,  sans 
hémorrhagie  interne  ; j’en  appelle  au  souvenir  de  mes  collègues  de 
l’armée. 

D’après  ce  que  j’ai  dit  plus  haut,  on  conçoit  aisément  quels  obstar 
des  s’opposent  à l’issue  du  sang  ; ces  obstacles  sont  : l’infiltration 
sanguine  du  tissu  pulmonaire  au  voisinage  de  la  solution  de  con- 
tinuité, la  présence  d’un  caillot  dans  l’ouverture  et  le  défaut  de 
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parallélisme  entre  les  deux  plaies.  Si  l’air  pénètre  dans  la  plèvre,  le 
poumon  sera  dans  de  bien  meilleures  conditions  encore  au  point  de 
vue  de  l’hémorrhagie,  car  son  alFaissement  favorisera  l’occlusion  de  la 
plaie.  C’est  même  en  se  basant  sur  ce  fait  que  Chassaignac  avait  pro- 
posé d’insuffler  de  l’air  par  la  plaie  extérieure,  pour  arrêter  les  hémor- 
rhagies pulmonaires.  S’il  y a des  adhérences,  elles  s’opposent  au 
retrait  du  poumon  et  rendent  l’épanchement  sanguin  d’autant  plus  à 
redouter. 

Que  faire  lorsque  le  sang  épanché  menace  de  remplir  tout  un  côté 
du  thorax?  Faut-il  lui  laisser  un  libre  écoulement  en  maintenant 
ouverte  la  plaie  extérieure?  Ou  bien  faut-il,  comme  le  conseillent 
Valentin,  Larrey  et  Richerand,  chercher  à établir  une  sorte  de  com- 
pression interne,  en  obturant  l’ouverture  de  la  paroi?  L’opinion  à peu 
près  unanime  des  chirurgiens  d’aujourd’hui  est  que  le  premier  moyen 
est  le  pire  de  tous  ; autant  vaudrait  proposer  de  ne  pas  lier  dans  une 
plaie  les  artères  qui  donnent.  Le  second,  bien  que  n’étant  pas  sans 
danger,  est  de  beaucoup  préférable  ; on  fermera  donc  la  plaie,  sauf  à 
la  rouvrir  momentanément  si  les  accidents  de  suffocation  deviennent 
par  trop  menaçants.  Dans  ce  cas,  le  poumon  se  trouvera  forcément 
refoulé  vers  sa  racine,  et  il  faudra  s’attendre  à ce  que  des  adhérences 
développées  après  coup  le  fixent  dans  cette  position  vicieuse  et  l’em- 
pêchent de  reprendre  son  volume. 

On  observe  quelquefois,  sur  les  côtés  de  la  poitrine,  des  tumeurs 
saillantes  pendant  l’expiration,  mollasses  et  affaissées  au  contraire 
pendant  l’inspiration,  et  formées  par  l’issue  d’une  portion  du  poumon 
à travers  une  déchirure  des  parois  thoraciques  ; ces  hernies  du  pou- 
mon ou  pneumocèles  sont  d’ailleurs  fort  rares.  Elles  se  produisent 
toujours  dans  une  forte  expiration  comme  pendant  la  toux,  les  cris, 
un  effort  violent,  alors  que  la  glotte  est  rétrécie  ou  fermée.  Les  parois 
du  thorax,  brusquement  rapprochées,  pressent  l’organe  avec  trop  de 
rapidité  pour  qu’il  puisse  tout  d’un  coup  se  débarrasser  de  l’air  qu’il 
contient,  et  si  la  paroi  cède  sur  un  point,  le  poumon  s’engage  dans 
l’ouverture  et  ne  peut  plus  revenir  en  place. 

FACE  INFÉRIEURE  DU  THORAX. 

Parmi  les  vertébrés  aériens,  les  mammifères  seuls,  et  l’homme  par 
conséquent,  ont  la  poitrine  complètement  séparée  de  l’abdomen  par 
une  cloison  transversale  musculo-aponévrotique,  le  diaphragme.  On 
trouve  bien  quelque  chose  d’analogue  chez  les  oiseaux,  mais  cette 
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espèce  de  séparation,  subdivisée. en  deux  portions  distinctes,  ne  sau- 
rait être  assimilée  de  tous  points  au  diaphragme  des  mammifères; 
elle  est  d’ailleurs  incomplète,  et  les  sacs  aériens  abdominaux  commu- 
niquent largement  avec  la  cavité  thoracique.  Chez  les  reptiles,  rien 
d’analogue,  tous  les  viscères  du  tronc  sont  confondus  dans  une  seule 
loge,  qui  porte,  à juste  titre,  le  nom  de  cavité  thoraco-abdominale. 

Le  diaphragme  de  l’ homme  est  épais  de  5 à 8 millimètres  ; il  a la 
forme  d’un  éventail  dont  la  partie  élargie  est  horizontale,  tandis  que 
la  portion  étroite,  verticale,  est  appliquée  au  devant  des  vertèbres 
lombaires.  Cette  dernière  portion  forme  les  piliers;  elle  appartient  aux 
parois  abdominales,  de  même  que  toute  la  face  inférieure  du  muscle. 
Je  n’aurai  donc  à m’occuper,  pour  le  moment,  que  de  la  surface  con- 
vexe du  diaphragme. 

Face  supérieure  du  diaphragme. 

La  face  supérieure  du  diaphragme  est  exactement  limitée  par  la 
circonférence  de  la  base  de  la  poitrine,  c’est-à-dire  par  la  ligne  qui 
marque  les  insertions  de  ce  muscle  sur  la  face  interne  des  côtes  et 
du  sternum.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  elle  est  oblique  en  bas  et  en 
arrière,  sa  partie  antérieure  correspondant  à l’appendice  xiphoïde  et  à 
la  septième  côte,  tandis  que  son  bord  postérieur  est  en  rapport  avec 
la  douzième  vertèbre  dorsale.  Son  étendue  transversale  l’emporte  sur 
le  diamètre  antéro-postérieur.  Sa  convexité  varie  suivant  les  mouve- 
ments respiratoires;  elle  est  beaucoup  plus  prononcée  chez  l’enfant  qui 
n’a  pas  encore  respiré,  à cause  du  petit  volume  des  poumons.  J’ai 
déjà  suffisamment  insisté  sur  les  modifications  imprimées  à la  vous- 
sure du  diaphragme  par  les  épanchements  pleurétiques,  la  grossesse, 
l’ascite  et  les  diverses  espèces  de  tumeurs  abdominales. 

Cette  face  n’est  pas  immédiatement  en  contact  avec  les  viscères 
thoraciques  ; elle  en  est  séparée,  au  milieu  et  un  peu  à gauche,  par  le 
péricarde,  sur  les  côtés  par  les  plèvres.  L’adhérence  du  péricarde  au 
diaphragme  est  telle  qu’il  est  presque  toujours  impossible  de  les  sé- 
parer; les  plèvres,  au  contraire,  s’en  détachent  toujours  bien  plus 
facilement  à l’état  sain  ; mais  il  est  fréquent  de  voir  la  séreuse  et  le 
muscle  réunis  et  confondus  par  des  adhérences  morbides.  C’est  sur 
cette  partie  de  la  plèvre  que  repose  la  base  des  deux  poumons. 

Derrière  l’appendice  xiphoïde,  une  petite  portion  du  muscle  n’est 
recouverte  ni  par  le  péricarde  ni  par  la  plèvre,  et  se  trouve  immé- 
diatement en  rapport  avec  le  tissu  conjonctif  du  médiastin. 
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La  partie  centrale  du  dia])hragme  est  formée  par  une  aponévrose 
resplendissante,  en  forme  de  trèfle,  appelée  centre  et  sub- 

divisée en  trois  folioles.  Le  foliole  moyen  [^z]  est  le  plus  large  et  le 
moins  proéminent  ; le  droit  [Z>]  est  toujours  un  peu  plus  large  que  le 
gauche  [c].  Du  pourtour  de  cette  aponévrose  partent,  dans  toutes  les 
directions,  des  fibres  musculaires  affectant  une  disposition  rayonnée. 
Les  plus  antérieures  [d-d]  sont  courtes;  elles  se  portent  directement 
en  avant,  et  se  fixent  à la  face  postérieure  du  sternum  et  au  cartilage 
de  la  septième  côte.  On  rencontre  assez  souvent,  dans  un  écartement 
de  ces  fibres,  un  petit  intervalle  celluleux  par  lequel  le  tissu  conjonctif 
du  niédiastin  communique  avec  le  tissu  sous-péritonéal  ; c’est  en  sui- 
vant cette  voie  que  certains  abcès  du  médiastin  ont  pu  aller  faire 
saillie  à la  face  antérieure  de  l’abdomen.  Au  reste,  ce  petit  espace  n’est 
pas  constant,  et,  lorsqu’il  existe,  il  ne  présente  rien  de  fixe  dans  sa 
position;  on  le  trouve  tantôt  au  milieu  des  fibres  qui  vont  à l’appen- 
dice xiplioïde,  tantôt  entre  celles-ci  et  le  faisceau  destiné  à la  septième 
côte.  Les  fibres  externes  [e-e-e]  s’insèrent  au  cartilage  des  six  der- 
nières côtes,  et  même  un  peu  à la  portion  osseuse  des  quatre  dernières  ; 
leurs  faisceaux,  disposés  en  languettes,  vont  s’entrecroiser  avec  les 
digitations  du  muscle  transverse  de  l’abdomen.  Il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server, principalement  au  niveau  de  la  onzième  côte,  des  espaces  où 
; manquent  les  fibres  charnues,  et  où  la  plèvre  se  trouve  juxtaposée  au 
î péritoine.  Les  fibres  postérieures  \f-f\  vont  s’attacher  aux  arcades 
fibreuses  sous  lesquelles  s’engagent  les  muscles  psoas  et  carré  des 
lombes;  enfin  celles  [g-g]  qui  sont  placées  immédiatement  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale  se  continuent  dans  les  piliers  ; ces  deux  der- 
nières portions  du  diaphragme  seront  plus  spécialement  étudiées  avec 
les  parois  de  l’abdomen. 

Le  diaphragme  est  percé  de  plusieurs  ouvertures  destinées  à don- 
ner passage  aux  organes  qui  se  portent  de  la  cavité  thoracique  à la 
cavité  abdominale.  Une  de  ces  ouvertures,  de  forme  quadrangulaire, 
est  située  dans  le  centre  phrénique,  près  du  bord  postérieur,  à l’union 
du  foliole  droit  avec  le  foliole  moyen.  Elle  est  traversée  par  la  veine 
cave  inférieure  [h]  et  adhère  intimement  à la  tunique  externe  de  ce 
vaisseau.  On  trouve  quelquefois,  à son  voisinage,  un  trou  dans  lequel 
s engage  le  tronc  commun  des  veines  sus-hépatiques. 

L orifice  de  l œsophage  [k]  est  placé  entre  le  foliole  moyen  et  la  co- 
onne  vertébrale  ; entièrement  musculaire  et  constitué  par  les  fibres  des 
liliers,  il  est  en  forme  de  boutonnière.  Les  nerfs  pneumogastriques 
iccolés  au  conduit  œsophagien  traversent  cette  ouverture  avec  lui. 
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L’orifice  aortique  [/]  donne  en  même  temps  passage  au  canal  tho- 
racique et  à la  veine  azygos  [m]  ; il  occupe  la  partie  antérieure  de  la 
colonne  vertébrale  et  marque  la  limite  entre  l’aorte  thoracique  et 
l’aorte  abdominale.  En  apparence  musculaire,  cet  orifice  est  cepen- 
dant circonscrit  par  des  fibres  aponévrotiques,  dont  la  réunion  forme 
un  anneau  fibreux. 

Le  diaphragme  est  l’un  des  agents  les  plus  puissants  du  mouve- 
ment d’inspiration.  Aussi  quelle  gêne,  quelle  angoisse  pour  le  patient, 
lorsqu’une  blessure  ou  une  pleurésie  diaphragmatique  condamne  ce 
muscle  à fimmobilité.  En  revanche,  il  peut  suffire,  seul,  à entretenir 
la  vie  alors  que  tous  les  muscles  inspirateurs  sont  mis  dans  l’impossi- 
bilité d’agir.  C’est  ce  dont  on  peut  s’assurer  sur  soi-même  en  mainte- 
nant volontairement  les  parois  latérales  de  la  poitrine  dans  une  posi- 
tion fixe,  et  en  respirant  exclusivement  avec  le  diaphragme  ; après 
quelques  instants  de  gêne,  on  s’habitue  parfaitement  à ce  mode  de 
respiration.  Il  faudra  donc  avoir  soin  de  laisser  au  diaphragme  toute 
sa  liberté  d’action,  en  évitant  de  comprimer  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, lorsque,  dans  une  fracture  des  côtes,  on  exercera  une  constric- 
tion  énergique  sur  le  thorax  pour  immobiliser  les  fragments. 

Rien  n’est  plus  aisé  que  de  comprendre  faction  du  diaphragme  : ses 
fibres  sont  curvilignes  ; en  se  raccourcissant,  elles  se  redressent,  la  sur- 
face courbe  représentée  par  le  muscle  tend  à se  transformer  en  sur- 
face plane,  et  par  conséquent  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  est 
augmenté.  Quant  à se  demander  si  la  face  convexe  du  diaphragme 
peut  devenir  concave  par  le  fait  seul  de  la  contraction  musculaire, 
c’est  là  une  question  qui  ne  vaut  pas  la  peine  d’être  discutée;  il  suffit 
de  réfléchir  un  instant  pour  voir  que  cette  supposition  est  non-seule- 
ment irréalisable  mais  encore  absurde. 

Une  fois  son  effet  produit,  le  diaphragme  devient  tout  à fait  passif  pen- 
dant l’expiration,  et  s’il  reprend  sa  convexité  première,  c’est  qu’il  est 
refoulé  de  bas  en  haut  par  les  viscères  de  f abdomen,  comprimés  eux- 
mêmes  par  les  muscles  expirateurs.  Il  peut  ainsi  remonter  jusqu’à  la 
quatrième  côte  du  côté  droit,  tandis  que  du  côté  gauche  il  ne  va  pas 
ordinairement  au  delà  de  la  cinquième.  Toutefois  il  est  à remarquer 
que  ces  mouvements  étendus  ne  se  passent  jamais  que  dans  les  parties 
latérales  du  diaphragme,  et  que  la  partie  moyenne  ne  subit,  au  con- 
traire, que  très-peu  de  déplacement.  On  aura  l’explication  de  ce  fait  si 
l’on  veut  bien  se  rappeler  que  le  foliole  moyen  du  centre  phrénique  est 
solidement  joint  à la  face  inférieure  du  péricarde;  or,  celui-ci  se  conti- 
nue, en  haut,  avec  un  feuillet  aponévrotique  qui  n’est,  en  définitive. 


CAVITÉ  THORACIQUE  (FACE  LATÉRALE).  387 

qu’une  expansion  de  l’aponévrose  cervicale  profonde.  Ce  feuillet  fixe 
donc  la  partie  moyenne  du  diaphragme  et  ne  lui  permet  que  des  mou- 
vements d’abaissement  à peine  sensibles. 

C’est  en  s’appuyant  sur  la  présence  de  cette  aponévrose  que  Beau 
et  Maissiat  ont  avancé,  contrairement  à ce  que  l’on  avait  dit  jusqu’alors, 
que  le  diaphragme  agrandit  non-seulement  le  diamètre  vertical,  mais 
encore  les  diamètres  transverses  du  thorax,  conclusion  qui  peut  pa- 
raître surprenante  au  premier  abord,  mais  qui  s’explique  par  la  hauteur 
différente  du  centre  phrénique  et  des  insertions  costales.  Si  la  partie 
moyenne  du  diaphragme  ne  s’abaisse  presque  pas,  il  en  résulte  que 
toutes  les  fibres  musculaires  qui  en  partent  sont  dirigées  obliquement 
en  bas  et  que  leur  contraction  devra  nécessairement  avoir  pour  effet 
de  soulever  un  peu  les  côtes,  c’est-à-dire  d’élargir  la  circonférence  in- 
férieure de  la  poitrine. 

On  s’est  demandé  quel  effet  les  contractions  du  diaphragme  pou^ 
vaient  avoir  sur  le  calibre  des  orifices  dont  il  est  percé.  Pour  l’orifice 
œsophagien  il  n’y  a pas  de  doute,  et  il  est  incontestable  que  l’action 
! musculaire  a pour  conséquence  immédiate  le  resserrement  de  cette  sorte 
i de  boutonnière  ; mais  dans  aucun  cas  ce  resserrement  ne  peut  être  telle- 
! ment  énergique  qu’il  s’oppose  au  vomissement,  comme  on  l’a  prétendu. 

! La  chose  paraît  beaucoup  plus  douteuse  pour  l’ouverture  de  la  veine 
I cave,  malgré  l’affirmation  de  Haller  et  celle  de  Cruveilhier  ; Malgaigne 
1 nie  formellement  que  les  diamètres  de  cette  ouverture  soient  in- 
f fluencés  par  la  contraction  du  diaphragme,  et,  si  j’étais  contraint  d’a- 
ddopter  une  opinion,  j’avoue  que  c’est  vers  celle-ci  que  je  pencherais. 
L L’aorte  peut-elle  être  resserrée  à son  passage  entre  les  piliers?  Beau- 
:»coup  d’auteurs  résolvent  cette  question  par  f affirmative,  et  attribuent 
I même  à ce  resserrement  la  fréquence  relative  des  anévrysmes  de 
’ l’aorte.  Ici  la  chose  ne  me  paraît  avoir  rien  d’impossible,  et  en  tenant 
> compte  de  la  structure  de  l’orifice  aortique,  on  peut  dire  que  si  l’anneau 
U fibreux  qui  double  les  fibres  musculaires  prévient  en  partie  la  compres- 
fcsion  du  vaisseau,  il  ne  l’empêche  pas  absolument. 

Le  diaphragme  peut  être  atteint  de  différentes  lésions  sur  lesquelles 
. j aurai  soin  d’appeler  l’attention  lorsque  je  m’occuperai  de  la  cavité 
i abdominale. 


Vaisseaux.  ■ — Les  artères  diaphragmatiques  supérieures  [1-1 
naissent  des  mammaires  internes  et  n’arrivent  à la  face  supérieure  di 
diaphragme  qu’ après  avoir  parcouru  presque  toute  l’étendue  vertical 
du  médiastin.  Leurs  branches  internes  forment,  en  se  réunissant,  un 


i 
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arcade  remarquable  sur  le  loliole  moyen  du  centre  pl)réni(|ue  ; leurs 
branches  périphériques  s’unissent  aux  rameaux  des  intercostales,  hiidin 
elles  s anastomosent  dans  l’épaisseur  du  muscle  avec  les  branches 
terminales  des  diaphragmatiques  inférieures. 

Les  veines  diaphragmatiques  supérieures  accompagnent  les  artères 
et  vont  se  jeter  dans  les  veines  mammaires  mternes. 

Les  lymphatiques  très-nombreux,  ils  aboutissent  aux  ganglions 
inédiastins. 

Nerfs.  — Le  phrénique  ne  fournit  que  très-peu  de  rameaux  à la 
lace  supérieure  du  diaphragme  ; il  traverse  le  muscle  de  haut  en  bas 
et  s’épanouit  principalement  sur  sa  face  inférieure.  Nous  savons  que 
ce  nerl  vient  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  paires  cervicales, 
et  que  ce  n’est  qu’après  un  long  trajet  dans  les  régions  sus-clavi- 
culaire et  médiastine  qu’il  atteint  la  paroi  inférieure  du  thorax.  Il  en 
résulte  donc  que  le  diaphragme  peut  encore  fonctionner  après  que  la 
moelle  aura  été  sectionnée  ou  comprimée  à la  partie  inférieure  du 
cou,  et  que  la  l’espiration  pourra  encore  s’effectuer  d’une  manière 
suffisante,  malgré  la  paralysie  de  tous  les  muscles  intercostaux. 

Les  nerfs  splanchniques  ne  font  que  traverser  le  diaphragme  pour  se 
porter  du  thorax  à l’abdomen. 

FACE  POSTÉRIEURE  DU  THORAX. 


La  paroi  postérieure  de  la  poitrine  s’étend  verticalement  de  la  pre- 
mière vertèbre  dorsale  à la  première  vertèbre  lombaire  ; ses  limités 
latérales  sont  marquées  par  l’angle  des  côtes  et  la  saillie  des  m.uscles 
sacro-spinaux.  Cet  ensemble,  de  forme  rectangulaire,  constitue  une 
région  assez  naturelle,  décrite  par  certains  auteurs  sous  le  nom  de 
région  dorsale.  D’autres,  au  contraire,  invoquant  le  peu  d’importance 
que  présente  isolément  chacune  des  régions  cervicale  postérieure, 
dorsale,  lombaire  et  sacro-coccygienne,  s’appuyant  principalement  sur 
l’inconvénient  de  morceler  en  quatre  parties  distinctes  un  tout  aussi 
homogène  que  la  colonne  vertébrale,  réunissent  ces  quatre  régions 
en  une  seule,  le  rachis^  dont  ils  étudient  successivement  les  parties 
molles,  puis  la  tige  osseuse. 

Pour  moi,  si  j’avais  à opter  entre  ces  deux  manières  de  voir,  c’est 
sans  contredit  à la  dernière  que  je  donnerais  la  préférence;  cependant 
le  lecteur  a pu  voir  que  je  ne  l’ai  pas  entièrement  adoptée  dans  cet 
ouvrage,  puisque  j’ai  .déjà  décrit  séparément  la  région  de  la  nuque. 
C’est  qu’il  m’a  semblé  que  cette  région  se  distingue  du  reste  de  la 
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région  spinale  par  une  importance  propre  au  point  de  vue  pratique  et 
surtout  par  une  structure  anatomique  bien  différente.  A partir  de  la 
région  dorsale,  tout  devient  uniforme  ; même  disposition  dans  les  plans 
musculaires,  dans  les  aponévroses,  dans  la  charpente  osseuse,  et  si 
l’on  rencontre  dans  certains  points  des  différences  que  j’aurai  soin  de 
signaler,  elles  portent  plutôt  sur  les  détails  que  sur  l’ensemble  et 
ne  me  paraissent  pas  de  nature  à justifier  une  subdivision.  C’est  donc 
en  m’appuyant  sur  ces  considérations  que  je  me  suis  décidé  à réunir 
en  un  seul  tout,  sous  le  nom  de  région  dorso-lombaire^  la  paroi  pos- 
térieure de  la  cavité  thoraco-abdominale  comprise  entre  la  limite  infé- 
rieure des  régions  cervicales  et  le  bord  supérieur  du  sacrum. 

Quant  à la  portion  sacro-coccygienne  de  la  colonne  vertébrale,  si 
j’ai  omis  de  la  faire  rentrer  dans  mon  cadre,  c’est  qu’elle  ne  présente 
qu’un  médiocre  intérêt  à l’anatomiste  comme  au  chirurgien  ; d^ailleurs 
les  quelques  mots  que  j’aurai  à en  dire  trouveront  tout  naturellement 
leur  place  lorsque  j’étudierai  la  cavité  du  bassin  ou  les  régions  fes- 
sières  dont  le  sacrum  et  le  coccyx  font  également  partie. 

Région  dorso-lombaire. 

1"  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure,  -^La  région  dorso-lombaire 
est  médiane,  impaire  et  symétrique;  le  plan  passant  au-dessous 
de  la  septième  apophyse  épineuse  cervicale  la  sépare  du  cou.  Sa 
limite  inférieure  est  déterminée  par  un  plan  horizontal  rasant  le 
bord  supérieur  du  sacrum  et  les  crêtes  iliaques  ; enfin,  sur  les  côtés,  elle 
est  séparée  des  régions  voisines  par  un  plan  vertical  mené  immédia- 
tement en  dehors  de  la  saillie  des  muscles  sacro-lombaires,  c’est-à- 
dire  suivant  l’angle  des  côtes.  Ainsi  limitée,  elle  se  trouve  bornée  en 
haut  par  la  région  de  la  nuque,  en  bas  par  le  sacrum  et  les  deux  ré- 
gions fessières,  et  latéralement  par  les  régions  costales,  scapulaires 
et  costo-iliaques.  Sa  face  profonde,  constituée  par  la  saillie  des  corps 
vertébraux  et  les  parties  adjacentes,  limite  en  arrière  les  cavités 
du  thorax  et  de  l’abdomen. 

En  examinant  la  forme  générale  de  cette  région  dans  le  sens  verti- 
cal, on  voit  quelle  est  convexe  dans  sa  portion  dorsale  et  concave 
dans  sa  portion  lombaire  ; examinée  dans  le  sens  transversal  elle  pa- 
raît convexe  à toutes  les  hauteurs,  mais  plus  en  bas  qu’en  haut. 

T.a  ligne  médiane  est  occupée  par  un  sillon  vertical  très-légèrement 
incurvé  adroite  dans  sa  moitié  supérieure,  et  dont  la  profondeur  dé- 
pend du  plus  ou  moins  de  saillie  des  muscles  spinaux.  En  |)romenant 
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le  doigt  dans  ce  sillon,  on  sent  une  série  de  tubercules  osseux  formés 
par  les  extrémités  libres  des  apophyses  épineuses;  raccumulation  du 
tissu  adipeux  sous  la  peau  rend  leur  relief  moins  net  au  toucher,  mais 
quel  que  soit  le  degré  d’embonpoint  du  sujet,  il  est  toujours  possible 
d’en  constater  l’existence  et  d’en  déterminer  approximativement  la 
forme.  Chez  les  individus  maigres,  il  n’est  plus  nécessaire  d’employer 
le  palper  pour  retrouver  ces  saillies;  on  les  voit  soulever  la  peau  et 
former  une  espèce  de  crête  festonnée,  la  crête  épinière^  \ épine  dor- 
sale^ qu’on  peut  rendre  plus  apparente  encore  par  l’incurvation  du 
tronc  en  avant.  De  toutes  les  parties  de  la  colonne  vertébrale,  la  crête 
épinière  est  la  seule  accessible  à l’exploration  directe,  et  dans  beau- 
coup de  cas,  le  chirurgien  n’a,  pour  établir  son  diagnostic,  que  les 
données  fournies  par  cette  exploration. 

La  peau  est  dense,  épaisse,  un  peu  plus  mobile  sur  les  côtés  que 
celle  de  la  nuque,  mais  fixée  sur  la  ligne  médiane  par  des  lamelles 
fibreuses  qui,  de  la  face  profonde  du  derme,  vont  s’insérer  à toutes  les 
apophyses  épineuses  ; aussi  est-il  très -rare  de  voir  se  développer,  à ce 
niveau,  aucune  espèce  de  tumeurs  solides  ou  liquides.  En  raison  de 
cette  disposition,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  est  toujours  beaucoup 
moins  abondant  au  milieu  que  sur  les  côtés,  où  il  acquiert  parfois  une 
épaisseur  considérable  et  où  il  devient  souvent  le  point  de  départ  de 
productions  lipomateuses.  L’anthrax,  le  furoncle,  sont  extrêmement 
fréquents  dans  cette  couche,  et  ici  comme  à la  nuque,  le  développe- 
ment de  ces  inflammations  s’accompagne  de  très-vives  douleurs  occa- 
sionnées par  le  défaut  d’extensibilité  des  trabécules  sous-dermiques 
et  par  l’étranglement  qui  en  résulte.  Il  n^’est  pas  rare  de  voir  les 
plaies,  les  écorchures  même  les  plus  insignifiantes  en  apparence,  se 
compliquer  d’érysipèles  d’autant  plus  à surveiller,  qu’ils  s’étendent 
rapidement  et  peuvent  prendre  des  proportions  considérables. 

Un  fascia  super ficialis  lamelleux  bien  évident  recouvre  les  parties 
latérales  de  la  région  dorso-lombaire  et  passe  sans  ligne  de  démarca- 
tion dans  les  régions  voisines.  Ce  fascia  n’est  plus  distinct  au  niveau 
de  la  crête  épinière,  il  se  confond  avec  les  tractus  fibreux  sous-cutanés 
et  s’insère  avec  eux  sur  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres. 

2®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Une  aponévrose  d’enveloppe 
plutôt  celluleuse  que  franchement  fibreuse  recouvre  immédiatement 
les  fibres  musculaires  ; elle  n’est  que  la  continuation  de  celle  que  nous 
avons  vue  à la  nuque.  Au-dessous,  deux  muscles,  le  trapèze  et  le  grand 
dorsal,  forment  un  plan  continu  dans  toute  la  hauteur  de  la  région. 
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Le  trapèze  [a]  a déjà  été  partiellement  étudié  avec  la  nuque  et  le' 
triangle  sus-claviculaire  ; sa  portion  contenue  dans  la  région  dorso- 
lombaire  affecte  la  forme  d’un  triangle  dont  le  côté  interne  adhère  au 
sommet  des  apophyses  épineuses  dorsales  et  aux  ligaments  qui  les 
séparent;  le  côté  supérieur,  horizontal,  est  déterminé  par  les  fibres 
qui  vont  de  l’apophyse  proéminente  à l’épine  de  l’omoplate,  tandis 
que  le  côté  externe  ou  inférieur  joint  cette  épine  à l’apophyse  épi- 
neuse  de  la  dernière  vertèbre  dorsale.  Les  fibres  musculaires  sont 
1-  donc  horizontales  en  haut,  et  d’autant  plus  obliques,  qu’on  les  exa- 
« mine  plus  inférieurement. 

J’ai  déjà  indiqué  la  demi-ellipse  aponévrotique  que  présente  ce 
g muscle  à la  région  de  la  nuque;  cette  portion  fibreuse  ne  descend  pas 
^ ordinairement  plus  bas  que  la  seconde  vertèbre  dorsale.  Aplati  et 
très-peu  épais,  le  trapèze  est  sous-cutané  dans  toute  son  étendue; 
-»tpar  sa  face  profonde,  il  recouvre  le  grand  dorsal  dans  l’espace  com- 
^pris  entre  la  septième  et  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Enfin  en  dehors 
’ il  cache  la  fosse  sus-épineuse  tout  entière  et  une  portion  de  la  fosse 
■ sous-épineuse,  mais  il  appartient  alors  à la  région  de  l’épaule. 

Le  grand  dorsal  [ô]  se  fixe  aux  apophyses  épineuses  des  cinq  der- 
nières vertèbres  dorsales,  à toutes  les  apophyses  épineuses  lombaires 
et  à la  crête  sacrée,  par  l’intermédiaire  d’une  aponévrose  [c]  très- 
forte  et  très-remarquable  sur  laquelle  j’aurai  à revenir  dans  un  instant. 
Ses  fibres  présentent  une  direction  sensiblement  parallèle  à celles  du 
trapèze;  les  supérieures  horizontales,  les  inférieures  obliques  en  haut 
et  en  dehors,  se  rapprochent,  se  condensent  en  gagnant  la  limite  ex- 
terne de  la  région  et  se  dirigent  vers  le  creux  de  l’aisselle  où  nous  les 
retrouverons.  J’aurai  aussi  l’occasion  d’indiquer,  à propos  de  l’ab- 
domen, les  rapports  du  grand  dorsal  avec  les  muscles  de  la  région 
costo-iliaque. 

J’ai  dit  plus  haut  que  le  trapèze  et  le  grand  dorsal  forment  un  plan 
musculaire  continu  depuis  la  vertèbre  proéminente  jusqu’à  la  crête 
iliaque;  cela  n’est  pas  rigoureusement  exact,  et  l’on  peut  voir  qu’il 
existe  entre  le  bord  inférieur  du  trapèze,  le  bord  supérieur  du  grand 
dorsal  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate,  un  petit  espace  triangulaire 
par  lequel  on  arrive  directement  sur  le  bord  inférieur  du  rhomboïde. 
Je  me  borne  pour  le  moment  à indiquer  le  fait  ; nous  verrons  tout  à 
1 heure  quelle  conséquence  pratique  on  peut  en  tirer. 

Avant  d aller  plus  loin,  je  veux  faire  remarquer  l’analogie  qui 
existe,  au  point  de  vue  des  suppurations  diffuses,  entre  le  plan  que  je 
viens  de  décrire  et  le  plan  musculaire  superficiel  de  la  région  costale. 
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On  trouve,  de  part  et  d’autre,  des  muscles  aplatis  en  rapport  par 
leurs  deux  laces  avec  un  tissu  conjonctif  lâche  et  très-extensible. 
D’ailleurs  ce  tissu  se  continue  de  l’une  à l’autre  de  ces  deux  ré- 
gions, et  le  pus  s’y  étale  en  larges  nappes  avec  la  plus  grande  facilité. 
11  faut  donc,  ici  comme  à la  paroi  latérale  du  thorax,  ouvrir  de  bonne 
heure  les  collections  purulentes  pour  éviter  les  décollements. 


Vaisseaux.  — Pas  d’artères  importantes,  mais  un  nombre  considé- 
rable de  petits  rameaux  musculaires  et  cutanés  venus  : 1°  de  la  sca- 
pulaire siq:)érieure  [1-1];  2“  du  rameau  des  artères  intercos- 

tales [4-4-4];  3“  de  la  scapulaire  inférieure  [2];  Zi°  de  scapulaire 
postérieure  [3]  ; 5°  des  artères  lombaires  [5-5]  ; 6°  enfin  de  la  branche 
supérieure  de  l’artère  ilio-lombaire  [0]. 

Aucun  de  ces  rameaux  ne  pourrait  donner  naissance  à un  écoule- 
ment sanguin  bien  important,  aussi  les  plaies  superficielles  de  la 
région  dorso-lombaire  ne  sont-elles  jamais  suivies  d’hémori'hagie. 
Des  veinules  accompagnent  les  artères. 

De  même  que  dans  toutes  les  régions  un  peu  étendues,  les  lympha- 
tiques ont  un  trajet  différent  suivant  la  hauteur  à laquelle  on  les 
examine.  Ceux  de  la  partie  supérieure  vont  aux  ganglions  cervicaux 
postérieurs  et  sus-claviculaires;  ceux  de  la  partie  moyenne  abou- 
tissent aux  ganglions  axillaires,  et  ceux  du  bas  de  la  région  aux  plus 
externes  des  ganglions  inguinaux.  De  là  des  engorgements  ganglion- 
naires correspondant  à l’inflammation  de  telle  ou  telle  portion  d’où 
naissent  les  vaisseaux  afférents.  Cependant  on  observe  quelquefois,  à 
cet  égard,  d’apparentes  anomalies  : ainsi  c’est  un  ganglion  inguinal 
qui  s’engorgera  à la  suite  d’un  anthrax  ou  d’un  furoncle  siégeant  à la 
hauteur  de  l’omoplate.  Ces  anomalies  s’expliquent  par  le  trajet  même 
des  vaisseaux,  car,  comme  l’a  fait  voir  Sappey,  les  lymphatiques  s’en- 
trecroisent parfois  sans  s’anastomoser  et  vont  aboutir  à des  ganglions 
très-éloignés.  Il  faudra  donc  explorer  attentivement  toute  la  région 
dorso-lombaire  pour  découvrir  la  véritable  cause  de  certaines  de  ces 
adénites. 

Nerfs.  — Comme  les  vaisseaux  sanguins,  ils  sont  nombreux,  mais 
aucun  ne  mérite  une  mention  spéciale.  Fournis  par  les  branches 
postérieures  des  nerfs  spinaux,  ils  n’arrivent  aux  téguments  qu’après 
avoir  animé  les  muscles  de  la  région. 


K- 


i-p- 


Plan  profond.  — Si  je  réunis  en  un  seul  paragraphe  tout  ce  qui 
me  reste  à décrire  de  la  région  dorso-lombaire,  ce  n’est  pas  que  les 
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lifférents  organes  qne  nous  allons  rencontrer  soient  situés  sur  un 
seul  et  même  plan;  ils  forment,  au  contraire,  plusieurs  couches  par- 
faitement distinctes,  mais  tellement  peu  intéressantes  cà  connaître  en 
détail,  qu’une  énumération  rapide  suffit  pour  en  donner  une  idée.  Je 
vais  donc  indiquer  brièvement  la  disposition  des  parties  molles,  me 
réservant  d’insister  plus  spécialement  sur  celle  du  squelette. 

Le  muscle  rhomboïde  est  immédiatement  sous-jacent  au  tra- 
pèze; il  est  obliquement  étendu  de  l’épine  dorsale  au  bord  spinal  de 
l’omoplate  et  affecte  la  forme  d’un  parallélogramme.  La  direction 
de  ses  fibres  indique'  suffisamment  son  action,  et  l’on  voit  qu’il  élève 
le  bord  spinal  du  scapulum,  en  même  temps  qu’il  le  rapproche  de  la 
(ligne  médiane.  Ce  muscle  recouvre  le  tronc  de  l’artère  scapulaire 
postérieure  [2-5]  et  reçoit,  par  sa  face  profonde,  une  branche  nerveuse 
du  plexus  cervical. 

Il  est  encore  un  rapport  du  rhomboïde  sur  lequel  je  veux  appeler 
f l’attention  : on  se  rappelle,  sans  doute,  l’existence  d’un  petit  triangle 
I celluleux  situé  entre  le  bord  inférieur  du  trapèze,  le  bord  supérieur 
i du  grand  dorsal  et  le  bord  • postérieur  de  l’omoplate,  triangle  au 
i*  fond  duquel  on  arrive  directement  sur  le  bord  inférieur  du  rhom- 
i boïde.  Il  est  facile  de  concevoir  qu’en  introduisant  le  doigt  dans  cet 
i interstice,  en  soulevant  le  bord  inférieur  de  ce  dernier  muscle  et  en 
f cheminant  de  bas  en  haut,  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  qui  double  sa 
f face  profonde,  on  passera  au-dessous  du  scapulum,  dans  un  espace 
c celluleux  limité  en  avant  par  les  côtes  et  en  arrière  par  le  muscle 
£ grand  dentelé  et  la  fosse  sous-scapulaire  ; or,  cet  espace  communique 
! lui-même  par  sa  partie  supérieure  avec  le  tissu  conjonctif  profond 
I des  parties  latérales  du  cou.  On  s’explique,  par  la  connaissance  de 
cette  voie  de  communication,  comment  du  pus  développé  sur  les  côtés 
de  la  portion  cervicale  du  rachis  peut,  en  suivant  la  face  profonde  du 
muscle  angulaire,  passer  au-dessous  de  l’omoplate,  puis  franchir  le 
bord  inférieur  du  rhomboïde  et  venir  proéminer  sous  la  peau  de  la 
région  dorso-lombaire. 

Une  fois  le  rhomboïde  enlevé,  on  trouve  une  aponévrose  [e-e~\ 

I blanche,  très-épaisse,  surtout  dans  sa  partie  inférieure,  mais  partout 
assez  résistante  pour  opposer  une  barrière  infranchissable  à la 
marche  des  collections  purulentes.  Cette  aponévrose  s’étend  depuis 
la  face  postérieure  du  sacrum  jusqu’à  la  nuque,  elle  occupe  donc 
toute  la  hauteur  de  la  région  dorso-lombaire.  Elle  se  fixe,  sur  la  ligne 
médiane,  à toutes  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales, 
lombaires  et  sacrées;  d’autre  part,  son  bord  externe  s’insère  à l’angle 
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(les  côtes,  puis,  dans  l’intervalle  compris  entre  la  douzième  côte  et  la  i ^ 
crête  iliaque,  il  reçoit  des  feuillets  aponévrotiques  venus  des  muscles  îj  iC- 
petit  oblique  [L]  et  transverse  [M]  de  l’abdomen,  connexion  sur  la-  i lOï 

quelle  je  reviendrai  et  que  l’examen  d’une  coupe  transversale  de  l’ab-  ► jjr 

domen  rendra  bien  plus  facilement  compréhensible  (voy.  pl.  73,  q.  r).  il' 
Quoi  qu’il  en  soit,  cette  aponévrose  forme  la  paroi  postérieure  d’une  t 
loge  verticale  complètement  fermée,. si  ce  n’est  pour  le  passage  des  | ï 
vaisseaux  et  des  nerfs.  La  paroi  antérieure  de  la  même  loge  est  consti-  • ? 

tuée  par  les  lames  vertébrales,  les  apophyses  transverses,  les  articu-  ; ^ i 

lations  costo-vertébrales  et  une  lame  fibreuse  qui  revêt  la  face  posté-  - ; 

rieure  du  muscie  carré  des  lombes.  Les  deux  loges  semblables,  accolées 
sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  comme  les  canons  d’un  fusil  double,  > 
ne  communiquent  pas  entre  elles  ; la  cloison  qui  les  sépare  est  formée 
par  les  apophyses  épineuses  et  les  ligaments  interépineux. 

L’aponévrose  que  je  viens  d’indiquer  donne  insertion,  par  sa  partie  | 

inférieure,  aux  muscles  grand  dorsal  et  grand  fessier  ; elle  a de  plus  | 

des  rapports  intimes  avec  les  deux  petits  dentelés.  Le  petit  dentelé  su-  j ? 

périeur  [c]  ne  lui  est  guère  uni  que  par  des  adhérences  celluleuses,  mais  | i 

le  petit  dentelé  inférieur  \ d\  prend  sur  elle  toutes  ses  insertions  fixes.  I • 
L’extrémité  inférieure  du  splénius  [f]  en  recouvre  une  petite  portion.  ' 

Chacune  des  gaines  ostéo-fibreuses  verticales  est  occupée  par  un  j 

ensemble  de  muscles  auxquels  on  donne  le  nom  collectif  de  muscles  | 

des  gouttières  vertébrales.  Piéunis,  confondus  en  une  seule  masse  j 

commune  depuis  le  sacrum  jusqu’à  la  hauteur  de  la  douzième  côte,  | . 

ces  muscles  se  séparent  alors,  et  de  leur  dissociation  résulte  un  très-  | 

grand  nombre  de  faisceaux  qui,  eu  égard  à leur  direction,  peuvent  | 

être  rangés  sous  quatre  chefs  : 1°  le  sacro-lomhaire  [ ^ ] ; 2°  le  lonq 
dorsal  [h]  ; 3°  le  long  interépineux  du  dos  [/t]  ; h°  le  transversaire 
épineux.  Qu’on  ne  s’attende  pas  à trouver  ici  une  description  de  ces 
muscles  telle  qu’en  renferment  tous  les  traités  d’anatomie  descriptive; 
ce  serait  perdre  son  temps  en  digressions  tout  à fait  déplacées  lors-  j 
qu’il  s’agit  d’applications;  car,  en  admettant  que  l’on  voulût  tenter  | 
la  myotomie  rachidienne  tant  vantée  par  J.  Guérin  et  tant  décriée  ; 

par  d’autres,  je  me  demande  si  finventeur  lui-même  de  la  méthode,  | 

bien  que  très-habile  anatomiste,  n’a  pas  toujours  agi  sans  se  préoccu-  | 
per  de  la  direction  exacte  des  faisceaux  qu’il  divisait.  Bornons-nous  à 
constater  que  les  quatre  muscles  dont  il  est  question  ne  sont  pas  éga- 
lement longs,  et  qu’un  seul,  le  transversaire  épineux,  qui  est  en  même 
temps  le  plus  profond,  remonte  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la 
nuque  (voy.  p.  305). 


[ 
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Rien  d’important  à signaler  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  nerfs.  Qu’un 
instrument  vulnérant  pénètre  jusque  dans  les  couches  les  plus  pro  • 
fondes  de  la  région,  et  partout  il  ne  rencontrera  que  des  rameaux  insi- 
gnifiants. Tout  au  plus  pourrait-on  admettre,  comme  possible,  la  lésion 
de  l’artère  scapulaire  postérieure,  mais  seulement  vers  l’extrémité 
terminale  de  son  trajet,  c’est-à-dire  dans  une  partie  où  elle  est  réduite 
à un  très-faible  calibre,  car  dans  .tout  le  reste  de  son  étendue,  ce  vais- 
seau est  caché  sous  le  bord  spinal  de  l’omoplate.  En  résumé,  les  plaies 
du  dos  et  des  lombes  ne  se  compliquent  jamais  d’hémorrhagie,  et  l’on 
peut  dire  qu’elles  ne  sont  pas  dangereuses  par  elles-mêmes  ; toutefois 
on  conçoit  qu’une  arme  profondément  enfoncée  dans  la  région  dorso- 
lombaire  puisse  pénétrer  dans  la  poitrine  ou  dans  l’abdomen,  mais  ceci 
n’infirme  en  rien  la  proposition  que  je  viens  d’établir. 

Arrêtons  maintenant  notre  attention  sur  le  squelette. 

La  colonne  vertébrale  est  représentée  dans  cette  région  par  dix-sept 
pièces  : douze  vertèbres  dorsales  et  cinq  vertèbres  lombaires.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  la  longueur  de  la  tige  osseuse  étendue  de  l’oc- 
cipital à la  première  vertèbre  dorsale  est  sensiblement  égale  pour  tous 
les  individus,  la  même  considération  s’applique  à la  colonne  dorso- 
lombaire.  En  effet,  celle-ci,  mesurée  avec  soin  par  des  observateurs 
différents  et  sur  un  très-grand  nombre  de  sujets,  a toujours  présenté, 
sauf  de  très-légères  différences,  une  hauteur  de  46  centimètres, 
30  pour  la  portion  dorsale  et  16  pour  la  portion  lombaire,  ce  qui 
prouve  bien,  comme  on  l’a  souvent  avancé,  que  les  différences  de  taille 
tiennent  surtout  à la  longueur  des  membres  inférieurs. 

Deux  courbures  en  sens  inverse  donnent  à cette  partie  de  la  co- 
lonne vertébrale  la  forme  d’une  S italique  : l’une,  concave  antérieu- 
rement, correspond  aux  vertèbres  dorsales  et  augmente  d’une  manière 


notable  l’étendue  antéro-postérieure  de  la  cavité  thoracique  ; l’autre, 
convexe  dans  le  même  sens,  s’étend  de  la  première  vertèbre  lombaire 
au  promontoire.  Ces  deux  courbures  sont  du  reste  bien  plus  accusées 
sur  le  rachis  dépouillé  de  ses  parties  molles. 

Outre  ces  inflexions  antéro-postérieures,  on  observe  encore,  entre  la 
troisième  et  la  cinquième  vertèbre  dorsales,  une  petite  déviation  laté- 
rale en  forme  d’arc  à concavité  tournée  à gauche.  D’abord  attribuée 
à la  présence  de  l’aorte  sur  le  côté  gauche  des  vertèbres  dorsales, 
I existence  de  cette  courbure  fut  autrement  interprétée  par  Bichat,  puis 
par  Béclard.  D après  eux,  elle  serait  due  à l’usage  habituel  du  membre 
supérieur  droit  et  à l’inclinaison  du  tronc  à gauche  pendant  les  efforts 
de  ce  membre.  En  admettant  l’exactitude  de  cette  explication,  il  de- 
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vrait  nécessairement  en  résulter  que  chez  tous  les  gauchers,  sans 
exception,  la  concavité  doit  être  tournée  à droite.  C’est,  en  effet,  ce 
que  Béclard  a constaté  deux  fois,  mais  depuis,  l’examen  cadavérique 
est  venu  donner  de  nombreux  démentis  à cette  assertion.  D’autre  part, 
sur  des  individus  chez  lesquels  il  y avait  transposition  des  viscères. 
Grisolle,  Bouvier,  Cruveilhier  et  Gery  ont  rencontré  la  courbure  à 
gauche,  c’est-à-dire  du  coté  correspondant  à l’aorte;  ce  qui  semblerait 
donner  raison  à l’opinion  ancienne.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  courbure 
est  constante,  et  il  est  bon  d’être  prévenu  de  son  existence  pour  ne  pas 
l’attribuer  à un  état  pathologique.  Il  est  rare  quelle  soit  appréciable 
chez  l'enfant  en  très-bas  âge. 

La  face  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  présente,  sur  la  ligne 
médiane,  les  apophyses  épineuses,  et  sur  les  côtés  les  lames  verté- 
brales, les  apophyses  articulaires  et  les  apophyses  transverses. 

Les  a]:)ojDhyses  épineuses  forment,  par  leur  superposition,  X épine 
dorsale^  crête  superficiellement  placée,  et  par  cela  même  accessible  à 
l’exploration  et  aux  instruments  du  chirurgien.  Dans  la  portion  dor- 
sale du  rachis  elles  sont  longues,  pointues,  très-obliquement  dirigées 
en  bas,  de  manière  à s’imbriquer  et  à s’opposer  absolument  à l’intro- 
duction des  corps  étrangers  dans  le  canal  rachidien,  sauf  le  cas  où  elles 
sont  préalablement  fracturées.  Leur  face  supérieure  est  disposée  en 
dos  d’âne,  en  angle  dièdre  ; leur  face  inférieure  est  plane,  de  sorte  que 
leur  coupe  transversale  représente  un  triangle.  Celles  des  vertèbres 
lombaires  ont  une  direction  et  une  forme  toutes  différentes  ; elles  sont 
horizontales,  aplaties  latéralement  et  rectangulaires. 

Chez  la  majorité  des  individus  bien  constitués,  les  apophyses  épi- 
neuses sont  régulièrement  disposées  en  série  verticale,  mais  il  n’est 
pas  rare  de  trouver  des  sujets  chez  lesquels  une  ou  plusieurs  de  ces 
apophyses  sont  déviées  et  situées  plus  ou  moins  en  dehors  de  l’aligne- 
ment, même  en  l’absence  de  toute  lésion  pathologique.  C’est  là  une  cir- 
constance qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  ; et  l’on  aura  toujours  le 
soin  de  s’enquérir  si  la  difformité  est  antérieure  ou  non  à l’accident 
pour  lequel  on  aura  été  appelé,  d’autant  plus  qu’il  n’est  pas  très-rare 
d’observer  des  fractures  des  ‘apophyses  épineuses,  ce  qui  se  com- 
prend sans  peine,  puisque  tous  les  chocs  de  la  partie  postérieure  du 
tronc  peuvent  atteindre  l’épine  dorsale.  Au  reste,  lorsque  ces  apo- 
physes sont  seules  fracturées,  la  lésion  n’est  généralement  pas  bien 

0 

grave. 

Les  lames  vertébrales  sont  verticales  ; elles  ne  se  recouvrent  pas 
comme  celles  des  vertèbres  cei’vicales,  mais  elles  sont  assez  rappro- 
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chées  pour  qu’un  instruiiieut  vnlnéi’cant  ne  puisse  pas  pénétrer  dans 
leurs  interstices  à travers  les  ligaments  jaunes.  La  moelle  est  donc 
encore  efficacement  protégée  de  ce  côté.  Celles  des  vertèbres  lom- 
baires ont  une  hauteur  considérable  relativement  à leur  peu  cl’ ét  endue 
transversale. 

Les  apophyses  articulaires  sont  planes  et  verticales  au  dos,  verti- 
cales et  arrondies  aux  lombes,  mais  partout  disposées  de  telle  sorte 
qu’il  ne  leur  est  pas  possible  de  se  disjoindre  sans  se  briser.  Leurs 
fractures  sont  infiniment  plus  fréquentes  dans  la  portion  lombaire 
que  dans  la  portion  dorsale. 

Les  apophyses  représentent  des  leviers  sur  lesquels  s’ap- 

pliquent les  forces  destinées  à imprimer  des  mouvements  de  latéralité 
à l’axe  rachidien.  A la  région  dorsale,  ces  leviers  sont  prolongés  par 
les  côtes  ; aux  lombes,  les  côtes  font  défaut,  mais  l’anatomie  comparée 
démontre  que  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires  ne 
sont  autre  chose  que  des  côtes  abdominales  rudimentaires.  Il  est  des 
animaux,  le  rhinocéros  entre  autres,  chez  lesquels  ces  côtes  restent 
distinctes  pendant  toute  la  vie. 

La  face  antérieure  de  la  colonne  dorso-lombaire  représente  une 
saillie  verticale  formée  par  la  superposition  des  corps  vertébraux  et 
recourbée  en  S dans  le  même  sens ‘que  l’épine  dorsale  ; elle  est  très- 
profondément  située,  et  répond  à l’intérieur  des  cavités  thoracique 
et  abdominale.  Dans  la  première  de  ces  deux  cavités,  elle  est  com- 
plètement inaccessible  à l’exploration,  tandis  qu’il  est  possible  d’at- 
teindre la  face  antérieure  des  vertèbres  lombaires  en  déprimant  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen. 

Les  corps  vertébraux,  examinés  d’une  manière  générale,  paraissent 
d’autant  plus  volumineux  que  l’on  se  rapproche^ davantage  du  sacrum  ; 
mais  il  existe  à cet  égard  quelques  exceptions  comparables  à celles  que 
nous  avons  constatées  en  étudiant  la  portion  cervicale  du  rachis  : 
ainsi  le  corps  de  la  première  vertèbre  dorsale  est  un  peu  plus  volu- 
mineux que  ceux  qui  le  suivent  immédiatement;  de  même,  celui  de  la 
seconde  vertèbre  lombaire  offre  une  prédominance  sensible  sur  celui 
de  la  troisième.  A la  région  dorsale,  ils  sont  à peu  près  également 
étendus  dans  tous  les  sens  ; mais  aux  lombes,  bien  que  leur  hauteur 
ait  augmenté,  leur  largeur  s’est  accrue  tellement,  que  leur  diamètre 
transverse  l’emporte  de  beaucoup  sur  le  diamètre  vertical.  Leur  face 
supérieure  et  leur  face  inférieure  sont  légèrement  excavées,  de  telle 
sorte  que  cha(j[ue  corps  de  vertèbre  a la  forme  d’une  lentille  bicon- 
cave, tandis  que  l’espace  compris  entre  deux  corps  superposés  repré^ 
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'sente  une  lentille  biconvexe  ; enfin,  ils  sont  complètement  dépourvus 
(les  crochets  que  nous  avons  rencontrés  sur  la  face  supérieure  des  ver- 
tèbres cervicales,  crochets  qui  augmentent  tout  à la  fois  la  rnoJnlité  et 
la  solidité  de  cette  portion  du  rachis.  Aussi,  tandis  qu’on  if  a jamais 
observé  de  luxations  latérales  des  vertèbres  cervicales,  on  a vu  deux 
fois  ce  genre  de  déplacement  se  produire  à la  région  dorso-lombaire. 

Notons  encore  que  les  corps  vertébraux  n’ont  pas  la  même  hauteur 
en  avant  et  en  arrière,  et  qu’ils  sont  partout  disposés  de  manière  à 
produire  les  concavités  et  les  convexités  de  l’axe  rachidien.  Ceux  des 
vertèbres  dorsales  se  distinguent  en  outre  de  ceux  des  autres  régions 
en  ce  qu’ils  portent,  de  chaque  côté,  deux  demi-facettes  destinées  à 
s’articuler  avec  la  tête  des  côtes. 

Toutes  ces  pièces  osseuses  s’emboîtent  réciproquement  ; elles  sont 
solidement  unies  entre  elles  par  des  ligaments  résistants,  et  si  Ton 
tient  compte  de  leur  mobilité  respective,  si  favorable  à la  décomposi- 
tion des  chocs,  on  comprendra  qu’il  faille  une  force  considérable  pour 
les  fracturer  ou  les  déplacer.  On  peut  du  reste  se  faire  une  idée  de 
la  solidité  de  la  colonne  vertébrale  en  sachant  que  Bouvier  a pu  atta- 
cher un  poids  de  lôü  kilogrammes  aux  hanches  d'un  cadavre  sus- 
pendu par  la  tête,  sans  produire  aucune  espèce  de  rupture.  Jetons  un 
coup  d’œil  rapide  sur  ces  articulations. 

Les  corps  vertébraux  sont  joints  par  les  deux  grands  surtouts  liga- 
menteux et  par  les  disques  intervertébraux.  Les  deux  premiers  de  ces 
ligaments  ne  sont  que  la  continuation  de  ceux  que  nous  avons  vus 
dans  la  région  cervicale.  Quant  aux  disques,  ils  ne  présentent  rien  de 
particulier  à noter  ; leur  couche  corticale  se  compose  de  fibres  entre- 
croisées, obliquement  étendues  d’une  vertèbre  à f autre,  et  leur  por- 
tion centrale  contient  cette  substance  pulpeuse  dont  le  déplacement 
paraît  jouer  un  certain  rôle  dans  les  mouvements  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

L’union  des  apophyses  articulaires  entre  elles  est  une  arthrodie. 
Une  espèce  de  capsule  incomplète  recouvre  les  surfaces  en  contact 
et  ne  permet  que  des  mouvements  de  glissement  presque  nuis  pour  les 
vertèbres  dorsales,  un  peu  plus  prononcés  pour  les  vertèbres  lom- 
baires. D’ailleurs,  cette  articulation  doit  sa  solidité  bien  plus  à la  dispo- 
sition des  surfaces  articulaires  qu’à  la  résistance  de  ses  moyens  d’union. 
Grâce  à cette  disposition,  la  colonne  dorso-lombaire  supporte  des 
efforts  extrêmement  violents  sans  se  disjoindre,  et  il  est  jusqu’à  pré- 
sent sans  exemple  qu’il  s’y  soit  produit  des  luxations  sans  fracture 
préalable.  Lncore  dans  ce  cas  les  déplacements  y sont-ils  beaucoup 
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î plus  rares  que  dans  la  région  cervicale,  puisque  sur  57  luxations  de 
j la  colonne  vertébrale  relevées  par  Malgaigne,  13  seulement  portaient 
sur  les  vertèbres  du  dos  et  des  lombes.  J’ai  dit  plus  haut  (voy.  p.  310) 
que  des  luxations  sans  fracture  avaient  été  observées  plusieurs  fois 
I à la  région  cervicale. 

i En  arrière,  on  rencontre  les  ligaments  interépineux  et  surépineux. 

; Ce  dernier  s’étend  depuis  la  septième  vertèbre  cervicale  jusqu’au 
i sacrum,  sur  le  sommet  des  apophyses  épineuses  dorsales  et  lombaires  ; 
i il  est  représenté  à la  nuque  par  le  raphé  cervical  postérieur.  Quant 
i aux  ligaments  interépineux,  ils  unissent  deux  apophyses  épineuses 
j consécutives,  et  forment  avec  celles-ci  une  cloison  médiane,  qui  divise 
I : la  région  dorso-lombaire  en  deux  moitiés  complètement  séparées.  Je 
rappelle  que  ces  ligaments  n’existent  pas  au  cou,  où  ils  sont  remplacés 
par  des  muscles. 

Indépendamment  des  articulations  vertébrales  proprement  dites,  la 
région  ,dorso -lombaire  présenterait  encore  à étudier  les  moyens 
d’union  des  côtes  avec  les  corps  vertébraux  et  les  apophyses  trans- 
verses ; mais  je  n’insisterai  pas  longuement  sur  la  description  de  ces 
articulations,  car  s’il  est  bien  démontré  aujourd’hui  qu’il  peut  exister 
des  luxations  des  côtes  sur  la  colonne  vertébrale,  il  faut  [reconnaître 
aussi  que  ce  sont  là  des  faits  très-rares  et  tellement  exceptionnels, 
qu’ils  n’ont  d’autre  intérêt  que  celui  de  la  curiosité. 

La  tête  des  côtes  porte  une  double  facette,  en  contact  avec  la  partie 
latérale  de  deux  corps  vertébraux  ; un  ligament  antérieur  rayonné, 
un  ligament  postérieur  à fibres  transversales  et  un  ligament  interos- 
seux complètent  l’articulation  costo-vertébrale.  La  première  côte  fait 
exception  ; sa  tête  ne  porte  qu’une  facette  et  son  articulation  costo- 
vertébrale  est  entourée  d’une  espèce  de  capsule  orbiculaire  semblable 
à celles  des  énarth roses.  L’articulation  présente  un 

ligament  interosseux  bien  plus  puissant  que  celui  de  l’articulation  costo- 
vertébrale,  un  ligament  costo-transversaire  postérieur  et  un  ligament 
costo-transversaire  supérieur;  celui-ci  vient  non  pas  de  l’apophyse 
transverse  sur  laquelle  repose  la  côte,  mais  de  celle  qui  est  au-dessus. 

Les  différents  mouvements  du  rachis  s’exécutent  principalement 
dans  la  portion  cervicale,  les  pièces  de  la  colonne  dorso-lombaire 
n’y  participent  que  dans  une  très-faible  proportion.  La  flexion  et 
l’extension  sont  à peine  appréciables  de  la  première  à la  onzième 
vertèbre  dorsale  et  dans  toute  la  région  lombaire  ; on  ne  les  observe 
manifestement  qu’entre  la  onzième  et  la  douzième  vertèbre  dorsale, 
et  surtout  entre  celle-ci  et  la  première  lombaire.  Quant  au  mouve- 
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ment  de  torsion,  très-peu  marqué  au  milieu  de  la  ])0rtioii  dorsale,  il 
devient  à peu  près  nul  de  la  onzième  vertèbre  dorsale  au  sacrum. 

La  lornie  et  les  diamètres  du  canal  rachidien  présentent  quelques 
dilïérences,  suivant  le  point  de  la  région  dorso-lombaire  que  l’on  exa- 
mine. Dans  la  région  dorsale,  le  canal  est  étroit,  arrondi,  et  la  moelle 
le  remplit  presque  entièrement.  Si  cette  disposition  n’a  pas  d’inconvé- 
nient à l’état  normal,  à cause  du  peu  de  mobilité  des  vertèbres  dor- 
sales, il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  circonstances  pathologiques, 
et  pour  peu  que  le  diamètre  du  canal  soit  rétréci  par  une  fracture, 
un  épanchement,  raffaissement  d’un  corps  de  vertèbre  carié,  etc.,  la 
moelle  est  fatalement  comprimée.  A la  région  lombaire,  le  trou  verté- 
bral est  triangulaire,  plus  large  que  celui  des  vertèbres  dorsales;  mais 
à aucune  hauteur  il  ne  présente  autant  d’ampleur  que  dans  la  portion 
cervicale.  La  moelle  épinière  ne  descend  pas  jusqu’au  sacrum,  elle 
s’arrête,  chez  l’adulte,  au  niveau  du  disque  intervertébral  placé  entre 
la  première  et  la  seconde  vertèbre  lombaire  ; plus  bas,  le  canal  est 
occupé  par  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval^  au  milieu  desquels  on  suit, 
jusqu’à  la  partie  inférieure  du  canal  sacré,  un  prolongement  de  la 
pie-mère  appelé  ligament  coecygien.  Chez  le  fœtus  et  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  la  naissance,  la  moelle  descend  toujours  un  peu 
plus  bas  que  chez  l’adulte. 

En  étudiant  les  régions  du|  cou,  j’ai  fait  voir  (page  31A)  que 
dès  leur  origine  les  nerfs  rachidiens  affectent  une  direction  oblique, 
de  façon  à s’engager  dans  un  trou  de  conjugaison  situé  bien  au-dessous 
du  point  où  ils  se  détachent  de  la  moelle.  Plus  on  descend,  plus  cette 
obliquité  devient  considérable;  à la  région  dorsale,  les  nerfs  pénètrent 
dans  les  trous  placés  à deux  vertèbres  au  moins  au-dessous  de  leur 
origine  ; à la  région  lombaire,  ils  deviennent  presque  verticaux,  et 
pour  les  nerfs  sacrés,  par  exemple,  la  longueur  du  trajet  intra-rachi- 
dien  se  mesure  par  l’espace  compris  entre  la  première  vertèbre  lom- 
baire et  la  partie  inférieure  du  bassin.  Je  transcris  ici,  d’après  Jade- 
lot,  la  fin  du  tableau  dont  j’ai  déjà  donné  la  première  partie  à propos 
des  nerfs  cervicaux  : 


La  première  paire  dorsale  naît  au-dessus  de  l’épine  de  la  sixième  vertèbre  cervicale 

jusqu’à  celle  de  la  septième. 

La  deuxième  — — depuis  l’épine  de  la  septième  vertèbre  cervicale  jusqu’à 

celle  de  la  première  dorsale. 

La  troisième  — — depuis  l’épine  de  la  première  vertèbre  dorsale  jusqu’au 

milieu  de  l’espace  compris  entre  celte  éminence  et  celle 
de  la  deuxième  vertèbre  dorsale. 


quatrième  paire 
La  cinquième, 

La  sixième, 
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dorsale  naît  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale  jusqu’au-des- 
sous de  celte  éminence. 

— un  peu  au-dessus  de  la  troisième  épine  dorsale  jusqu’un 

peu  au-dessous  de  cette  éminence. 

— un  peu  au-dessus  de  la  quatrième  épine  dorsale  jusqu’au- 

dessous  de  cette  éminence. 


— à la  hauteur  de  la  cinquième  épine  dorsale  et  au-dessus. 

— de  la  cinquième  épine  dorsale  jusqu’un  peu  au-dessus 
de  la  sixième. 

— delà  sixième  épine  dorsale  jusqu’un  peu  au-dessus  delà 
septième. 

— de  la  septième  épine  dorsale  jusqu’un  peu  au-dessus  de  la 
huitième. 

— de  la  huitième  épine  dorsale  jusqu’un  peu  au-dessus  de 
la  neuvième. 

— de  la  neuvième  épine  dorsale  jusqu’au-dessus  de  la 
onzième. 

iLes  cinq  paires  lombaires  naissent  depuis  l’épine  de  la  onzième  vertèbre  dorsale  jus- 
iqu’au-dessous  de  l’épine  de  la  douzième. 

Enfin,  l’origine  des  six  paires  sacrées  est  comprise  entre  l’épine  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale  et  celle  de  la  première  vertèbre  lombaire. 

11  résulte  de  là  qu’une  section  transversale  de  la  moelle,  faite  au 
niveau  de  la  douzième  apophyse  épineuse  dorsale,  paralysera  presque 
i tout  le  plexus  sacré,  c’est-à-dire  les  nerfs  des  fesses,  des  parties 
ggénitales,  de  l’anus,  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  de  la  jambe 
t et  du  pied. 

Si  la  section  portait  à la  hauteur  de  la  onzième  apophyse  épineuse, 
eelle  entraînerait  en  outre  la  paralysie  de  tout  le  plexus  lombaire,  de 
> sorte  que  la  sensibilité  et  le  mouvement  seraient  complètement  abolis 
(•  dans  toute  la  partie  du  corps  située  au-dessous  des  crêtes  iliaques. 

Si  la  moelle  est  coupée  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale, 
ron  observera  en  plus  la  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen. 

Entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  les  plexus  bra- 
r chiai  et  cervical  resteraient  seuls  intacts,  presque  tous  les  muscles 
i intercostaux  seraient  paralysés,  et  il  y aurait  en  même  temps  dirninu- 
1 tion  de  la  sensibilité  dans  les  téguments  de  la  face  interne  du  bras. 

11  est  à remarquer  que,  lorsque  la  section  n’intéresse  qu’une  partie 
' de  la  moelle,  la  paralysie  qui  en  résulte  n’est  pas  toujours  incurable, 
i Brown-Séquard  et  Follin  ont  en  effet  démontré  qu’à  la  suite  de  sem- 
i blables  lésions,  la  continuité  de  l’axe  nerveux  peut  se  rétablir,  et 
( qu’au  bout  d’un  certain  temps  les  fonctions  s’exécutent  normalement. 

Parmi  les  causes  de  compression  de  la  moelle,  j’ai  cité  plus  haut 
i l’affaissement  d’un  ou  plusieurs  corps  vertébraux  atteints  de  carie.  On 
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ha  septième, 
La  huitième, 

La  neuvième, 

La  dixiéme, 

La  onzième, 

La  douzième, 
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sait  que,  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  mal  de  Pott^  les 
corps  de  vertèbres  s’érodent,  se  creusent  de  cavités  de  plus  en  plus 
Spacieuses,  et  qu’à  un  moment  donné,  lorsque  la  coque  osseuse  res- 
tante n’est  plus  assez  solide  pour  résister  à la  pression  des  vertèbres 
supérieures,  elle  s’affaisse  par  une  sorte  d’écrasement.  De  là  des 
gibbosités  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles  que  produit  le  rachi- 
tisme. Dans  cette  dernière  affection,  le  tissu  osseux  de  la  colonne  ver- 
tébrale est  ramolli  dans  une  grande  étendue,  souvent  en  totalité;  les 
courbures  anormales  portent  à la  fois  sur  un  certain  nombre  de  ver- 
tèbres : aussi  les  arcs  qu’elles  décrivent  ont-ils  toujours  un  assez  grand 
rayon,  et,  pendant  qu’ elles  se  produisent,  il  se  développe  en  même 
temps  des  courbures  en  sens  inverse  dites  courbures  de  compensation^ 
par  le  moyen  desquelles  le  centre  de  gravité  se  trouve  ramené  dans  la 
verticale.  Ainsi  déformée,  la  colonne  vertébrale  se  compose  d’une 
suite  de  flexuosités  aixondies,  je  dirais  presque  gracieuses.  Dans  le 
mal  de  Pott,  la  déformation  n’atteint  qu’un  très-petit  nombre  de  ver- 
tèbres, souvent  une  seule.  La  saillie  des  apophyses  épineuses  est 
brusque,  plutôt  anguleuse  qu’arrondie,  et  jamais  il  ne  se  produit  de 
courbures  de  compensation.  En  outre,  il  est  rare  qu’on  n’observe  pas, 
dans  ces  cas,  des  troubles  de  l’innervation  dus  à la  compression  de  la 
moelle,  tels  que  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs,  quelque- 
fois même  paraplégie  complète,  tandis  que  rien  de  pareil  ne  se  produit 
dans  le  rachitisme. 

Est-il  possible  de  détruire  ces  gibbosités  et  d’obtenir  un  rediesse- 
ment  convenable  de  la  colonne  vertébrale  ? Pour  celles  qui  proviennent 
du  mal  de  Pott,  il  n’y  faut  pas  songer;  l’opinion  unanime  des  chirur- 
giens est  qu’on  doit  s’abstenir  de  toute  tentative.  Pour  les  autres,  la 
question  peut  être  résolue  affirmativement  ou  négativement,  suivant 
l’âge  du  sujet.  Le  rachitisme  est  une  maladie  de  l’enfance;  or,  jusqu’à 
l’âge  de  quinze  à seize  ans,  le  tissu  osseux  conserve  encore  un  certain 
degré  de  malléabilité,  et  l’on  peut  espérer,  sinon  une  guérison  com- 
plète, au  moins  une  amélioration  notable;  mais  qu’on  ne  l’oublie  pas, 
ce  qui  fait  obstacle  au  redressement,  c’est  la  forme  vicieuse  des  ver- 
tèbres et  non  point  la  rétraction  musculaire,  comme  l’ont  soutenu 
avec  infiniment  de  talent,  mais  bien  à tort,  les  partisans  de  la  myo- 
tomie. Que  les  muscles  soient  raccourcis  du  côté  des  concavités,  c’est 
incontestable,  mais  cette  contracture  est  presque  toujours  secon- 
daire, et,  dans  aucun  cas,  elle  n’est  la  cause  de  la  déformation,  du 
moins  lorsque  celle-ci  est  un  peu  ancienne.  La  preuve,  c’est  que  les 
moyens  orthopédiques  réussissent  souvent  seuls,  et  qu’on  n’obtient 
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araais  rien  par  la  ténotomie,  si  Ton  n’y  joint  l’orthopédie.  Tout  ce 
jue  l’on  peut  dire  en  faveur  des  sections  musculaires,  c’est  qu’ elles 
iont  inoffensives,  mais  elles  sont  inutiles. 

J’ai  dit  ce  qu’il  fallait  penser  de  l’opinion  de  Bourjot  Saint-Hi- 
I aire  sur  la  marche  des  abcès  par  congestion.  La  règle  qu’il  a éta- 
olie  s’applique  à certains  cas,  mais  c’est  aller  trop  loin  que  de  vouloir 
la  généraliser,  et  s’il  est  vrai  que  les  collections  purulentes  fournies 
par  les  vertèbres  dorsales  suivent,  le  plus  souvent,  le  trajet  des  nerfs 
Intercostaux,  il  est  tout  aussi  exact  que  lorsque  le  pus  provient  des 
vertèbres  lombaires,  sa  marche  paraît  uniquement  déterminée  par  la 
disposition  des  feuillets  aponévrotiques.  Nous  aurons  occasion  de 
. vérifier  cette  loi  en  étudiant  la  région  lombo-iliaque  et  la  racine  du 
membre  inférieur. 

Coupes  du  thorax. 

Cowpe  verticale  antéro-postérieure  sur  la  ligne  médiane.  — J’ai  Pi.  60. 
idéjà  fait  ressortir  les  avantages  de  l’étude  synthétique,  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  appliquée,  et  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  nécessaire 
d’insister  sur  la  démonstration  d’un  fait  qui  me  paraît  évident.  Si 
’l’on  a suivi  attentivement  la  description  séparée  de  chacune  des  ré- 
jrgions  du  thorax,  il  suffira  d’examiner,  pendant  quelques  minutes,  une 
iiplanche  quelconque  représentant  une  coupe,  pour  en  saisir  immédia- 
î’tement  l’ensemble,  et  même  pour  comprendre  la  plus  grande  partie 
Ides  détails.  Dans  de  pareilles  conditions  et  avec  les  connaissances 
= supposées  acquises,  une  longue  dissertation  serait  inutile,  et  je  dois 
üine  borner  à donner  simplement  une  explication  détaillée  de  chaque 
' figure.  Je  crois,  en  conséquence,  qu’on  fera  bien  de  ne  lire  cette  partie 
• de  mon  texte  qu’en  ayant  les  planches  sous  leS yeux. 

C’est  surtout  en  consultant  une  coupe  verticale  qu’on  peut  se  rendre 
>■  exactement  compte  de  la  forme  et  des  dimensions  de  la  cavité  thora- 
' cique.  La  coupe  de  cette  cavité  représente  assez  bien  celle  d’un  tronc 
■’  de  cône  droit,  limité  en  avant  par  le  sternum,  en  arrière  par  la  colonne 
' dorsale,  en  bas  par  le  diaphragme,  et  largement  ouvert  en  haut  du 
' côté  du  cou. 

Le  sternum  est  peu  épais,  surtout  en  bas  ; les  trois  pièces  qui  le 
' composent  restent  presque  toujours  distinctes,  et  l’on  peut  voir  que  le 
» manche  [/]  et  le  corps  [m]  sont  entièrement  osseux,  tandis  que  la 
' pointe  [n]  est  encore  cartilagineuse.  Sa  direction  fait  avec  la  verticale 
f un  angle  de  18  à 20  degrés;  .sa  face  antérieure  est  un  peu  convexe, 

’ sa  face  postérieure  un  peu  concave.  La  peau  seule  recouvre  cet  os  en 
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avant,  de  telle  sorte  (|ue  la  paroi  antérieure  du  thorax  ii’a  qu’une  très- 
faible  épaisseur  sur  la  ligne  médiane. 

La  paroi  postérieure  est  incomparablement  plus  épaisse,  car  l’espace 
compris  entre  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  et  le  tégument 
du  dos  représente  environ  le  tiers  du  diamètre  antéro-postérieur  de 
tout  le  thorax,  parois  et  cavité  comprises. 

La  colonne  dorsale  est  incurvée  en  avant  ; en  arrière  elle  offre  une 
convexité  formée  par  le  sommet  des  apophyses  épineuses  \h-h-h\. 
Celles-ci  sont  fortement  obliques  en  bas  et  en  arrière  dans  la  partie 
supérieure  de  la  coupe  ; à partir  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  elles 
sont  moins  longues  et  presque  horizontales.  Nous  avons  vu  que  cellas 
des  vertèbres  lombaires  sont  tout  à fait  horizontales  et  rectangu- 
laires. 

Si  l’on  mesure  la  distance  comprise  entre  la  première  [ô]  et  la 
douzième  [f]  vertèbres  dorsales,  on  obtient  à peu  près  constamment 
une  longueur  de  30  centimètres;  d’autre  part,  la  hauteur  totale  du 
sternum  n’est  que  de  21  à 22  centimètres  tout  au  plus.  Ces  deux 
parois  opposées  sont  placées  de  telle  façon,  qu’une  ligne  horizontale 
rasant  la  fourchette  du  sternum,  va  passer  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  vertèbre  dorsale,  tandis  qu’une  ligne  parallèle  à celle-ci 
et  passant  immédiatement  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde  irait 
atteindre  le  corps  de  la  onzième  vertèbre  dorsale.  Une  troisième  ligne 
horizontale,  menée  par  la  partie  la  plus  saillante  du  sein,  c’est-à-dire 
au  niveau  du  cartilage  de  la  quatrième  côte,  aboutit,  en  arrière,  au 
corps  de  la  neuvième  vertèbre  dorsale.  Peut-être  trouverait-on  quel- 
que variante  dans  certains  cas  exceptionnels,  mais  je  doute  qu’on 
obtienne  des  résultats  bien  différents  de  ceux  que  j’indique.  Je  les 
ai  vérifiés  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  pouvoir  en  garantir 
l’exactitude. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  cavité  thoracique  est  bien 
moins  considérable  en  haut  qu’en  bas.  En  moyenne,  ces  deux  dimen- 
sions sont  entre  elles  comme  1 : 1,5;  cela  dépend  d’ailleurs  du  plus  ou 
moins  d’obliquité  du  sternum.  Il  est  à remarquer  que  chez  le  fœtus, 
le  diamètre  antéro-postérieur  est  toujours  plus  développé  que  chez 
l’adulte,  ce  qui  tient  à la  présence  du  thymus. 

Par  sa  circonférence  supérieure,  la  cavité  de  la  poitrine  commu- 
nique librement  avec  la  base  du  cou,  mais  cette  communication 
n’existe  que  dans  la  partie  qui  correspond  au  médiastin.  Si  la  coupe 
verticale  avait  été  faite  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale , au 
lieu  d’intéresser  la  ligne  médiane,  elle  aurait  ouvert  l’une  des  deux 
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•avités  pleurales,  et  Ton  verrait  que  cette  cavité  est  complètement 
érmée  en  haut  par  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre,  qui,  comme 
e l’ai  dit,  déborde  un  peu  la  face  supérieure  de  la  première  côtepen- 
lant  l’expiration. 

La  circonférence  inférieure  du  thorax  est  occupée  par  le  diaphragme 
[«],  dont  la  forme  a été  suffisamment  indiquée.  Qu’on  me  permette 
seulement  de  m’arrêter  un  instant  sur  un  point  de  physiologie  qui  va 
trouver  immédiatement  son  application,  et  que  je  me  réservais  de  traiter 
ici,  pensant  qu’il  serait  plus  facilement  compris,  en  présence  d’une 
ifigure  démonstrative.  Pendant  l’inspiration,  le  diaphragme  s’abaisse, 
Pt  en  admettant  qu’il  devienne  tout  à fait  plan,  sa  direction  serait 
\alors  représentée  par  une  ligne  droite  joignant  l’appendice  xiphoïde 
à la  partie  inférieure  du  corps  de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Pen- 
; liant  l’expiration,  il  est  refoulé  de  bas  en  haut,  sa  courbure  s’exagère, 
et  il  peut  remonter  jusqu’au  niveau  de  la  quatrième  côte,  c’est-à-dire 
;que  la  ligne  horizontale  menée  du  mamelon  à la  neuvième  vertèbre 
i dorsale  serait  à peu  près  tangente  à sa  surface  convexe.  Il  est  bien 
entendu  que  tout  ceci  s’applique,  non  pas  à la  partie  moyenne  du 

IL  muscle,  mais  à ses  parties  latérales  et  postérieures,  qui  sont  de  beau- 
coup les  plus  mobiles.  Or,  entre  ces  deux  positions  extrêmes,  il  y a une 
li différence  de  niveau  d’environ  15  centimètres,  distance  que  parcourt 
n nécessairement  la  base  du  poumon.  A mesure  que  le  diaphragme 
r remonte,  sa  face  externe  vient  s’appliquer  contre  la  face  interne  des 
'côtes,  et  en  réalité  la  cavité  de  la  poitrine  se  trouve  effacée  dans  une 
hauteur  d’autant  plus  grande  que  l’expiration  est  plus  énergique. 

Si  donc  un  instrument  traverse  run  des  six  derniers  espaces  inter- 
costaux, alors  que  la  base  du  poumon  aura  été  ainsi  refoulée  jusqu’au 
niveau  de  la  quatrième  côte,  ou  conçoit  parfaitement  que  la  cavité 
[pleurale  puisse  être  ouverte  sans  que  l’organe  pulmonaire  ait  été 
: atteint.  Bien  plus,  si  l’arme  traverse  de  part  en  part,  elle  peut  faire 
I une  plaie  pénétrante  des  deux  plèvres  et  de  l’abdomen,  sans  toucher 
:i  au  poumon.  En  résumé,  il  n’est  pas  toujours  aussi  facile  qu’on  pour- 
rait le  croire,  de  déterminer,  par  la  seule  inspection  du  siège  d’une 
|‘  blessure,  quels  sont  les  organes  qui  ont  pu  être  intéressés,  puisque, 

' selon  la  position  du  diaphragme  au  moment  de  l’accident , le  même 
; point  de  l’espace  peut  faire  partie  de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen. 

J énumère  maintenant  les  organes  contenus  dans  la  cavité  thora- 
cique. 

Derrière  le  sternum  s’étend  le  tissu  cellulo-adipeux  du  médiastiu. 

! En  haut  et  au  milieu  même  de  ce  tissu,  le  tronc  veineux  hrachio- 
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'Céphalique  gauche  [5]  se  trouve  en  rapport,  en  avant,  avec  le  bord 
supérieur  du  sternum,  et  en  arriére  avec  le  tronc  innommé  [6]. 
Celui-ci  recouvre  la  lace  antérieure  de  la  trachée  [/].  Plus  bas,  le 
péricarde  [^b-b]  enveloppe  le  cœur  et  l’origine  des  gros  vaisseaux;  sa 
face  inférieure  repose  sur  la  partie  moyenne  du  centre  phrénique, 
auquel  elle  est  accolée  ; sa  face  antérieure  se  prolonge  en  haut  sur 
X aorte  ascendante  [3]  ; sa  face  postérieure  est  séparée  de  la  colonne 
vertébrale  par  la  portion  postérieure  du  médiastin.  On  remarquera 
que  la  réflexion  du  péricarde  sur  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sê 
fait  toujours  beaucoup  plus  bas  en  arrière  qu’en  avant  ; il  est  rare 
que  dans  le  premier  de  ces  deux  sens  elle  dépasse  le  bord  supérieur 
des  oreillettes.  Dans  l’état  normal,  la  capacité  de  cette  fibro-séreuse 
mesure  exactement  le  volume  du  cœur  dans  son  plus  grand  état  de 
dilatation  ; mais  on  sait  que  dans  certaines  hydropéricardes,  elle 
acquiert  des  dimensions  énormes.  Toutefois  sa  distension  n’est  pos- 
sible que  si  elle  survient  petit  à petit,  car  lorsque  l’épanchement  se 
fait  brusquement,  l’inextensibilité  du  tissu  fibreux  expose  le  malade 
à une  syncope  mortelle. 

On  trouve  toujours,  sur  le  cadavre,  un  certain  espace  libre  entre  le 
péricarde  et  le  cœur,  cela  tient  à ce  que  ce  dernier  est  vide  de  sang  et 
un  peu  revenu  sur  lui-même,  mais  pendant  la  vie  le  cœur  remplit 
complètement  son  enveloppe. 

Le  cœur  est  oblique,  nous  l’avons  vu.  Sa  pointe  est  dirigée  en  avant  ; 
sa  face  antérieure  regarde  en  haut  ; sa  face  postérieure  horizontale, 
n’est  séparée  de  la  face  supérieure  du  foie  [Q]  que  par  l’épaisseur  du 
diaphragme. 

11  est  bien  rare  que  dans  une  coupe  verticale  médiane  le  trait  de  scie 
intéresse,  sur  plusieurs  sujets,  les  différentes  cavités  du  cœur  au  même 
niveau.  Une  variation  de  quelques  centimètres  dans  la  position  du 
viscère  ou  dans  son  volume  suffit  pour  donner  des  résultats  dissem- 
blables. Ici  l’instrument  a ouvert  à la  fois  trois  cavités  : \%  ventricule 
droit  [k],V oreillette  droite  [/]  et  \ oreillette  gauche  [/j]  ; le  ventricule 
gauche  [h]  est  seul  resté  intact  : c’était  à prévoir. 

V L’intérieur  du  ventricule  droit  est  occupé  par  les  colonnes  charnues^ 
dont  quelques-unes  vont  se  fixer,  par  un  petit  tendon,  à la  valvule 
tricuspide.  Notons  encore,  sur  cette  coupe,  que  la  face  antérieure  du 
ventricule  droit  est  plus  longue  que  la  face  postérieure  de  25  milli- 
mètres environ. 

« L’oreillette  droite  reçoit,  par  sa  face  supérieure,  la  veine  cave  des- 
cendante ; sr  face  inféro-postérieure  elle  reçoit  la  veine  cave  ascen- 
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\lanle  [m],  dont  l’eiDi>ouchure  est  garnie  du  repli  falciforme  connu 
ous  le  nom  de  viilvula  d IhustcichB.  . ' - 

Les  sus-hépatiqiies  [n-n]  viennent  s’ouvrir  dans  la  veine  cave 

nférieure  par  un  ou  deux  troncs.  . 

On  rencontre  encore  dans  l’oreillette  droite,  immédiatement  en  ayant 
ie  la  valvule  d’Eustache,  l’orifice  d’abouchement  de  la  grande  veine 
coronaire  [o].  Cet  orifice  est  fermé  en  partie  par  la  valvule  de  The^ 

besius.  ' “ 

L’extrémité  libre  de  Vauricule  droite  [^]  se  prolonge  sur  la  face 

antérieure  du  cœur  et  recouvre  une  petite  portion  de  faorte. 

Enfin,  tout  à fait  en  arrière  du  cœur,  la  cavité  de  l’oreillette  gauche 
présente  deux  ouvertures  [q-q]  correspondant  aux  deux  veines/uz/y/îo- 
7iaires  gauches.  On  sait  que  pendant  la  vie  intra-utérine,  les  deux 
• oreillettes  communiquent  par  le  trou  de  Botal,  et  que  chez  certains 
: individus,  cette  communication  persiste  pendant  toute  la  vie.  ‘ . 

\d aorte  ascendante  [5]  est  en  rapport,  en  arrière,  avec  la  branche 
(h'QxiQ  diQ  Y artère  pulmonaire  [k]. 

La  trachée  [/]  pénètre  dans  la  poitrine  en  suivant  une  direction 
sensiblement  parallèle  à celle  des  corps  vertébraux  dont  elle  est  sépa- 
rée par  l’œsophage.  Arrivée  au-devant  de  la  cinquième  vertèbre  dorn 
' .sale,  elle  se  bifurque,  et  les  deux  bronches  qui  lui  succèdent  sont,  pour 
ainsi  dire,  à cheval  sur  la  portion  auriculaire  du  cœmr.  C’est  principa- 
i lement  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée  qu’on  rencontre  cette 
1 masse  considérable  de  ganglions  lymphatiques  [d]  dont  j’ai  déjà  parlé. 

. Accumulés  dans  un  petit  espace  limité  en  avant  par  l’artère  pulmo- 
. naire,  en  arrière  par  l’œsophage,  en  haut  par  l’extrémité  inférieure 
du  tube  aérien  et  en  bas  par  la  face  supérieure  des  oreillettes,  ces 
ganglions  se  trouvent  en  rapport  avec  quelques-uns  des  organes  les 
plus  importants  de  féconomie,  et  Ton  voit  d’un  coup  d’œil  quelles  peu-? 
vent  être  les  fâcheuses  conséquences  de  leur  tumélàction. 

Enfin  dans  la  partie  qui  correspond  au  médiastiii  postérieur,  on 
rencontre  Y œsophage  [e-e],  Y aorte  thoracique  [7]  et  une  masse  plus 
ou  moins  considérable  de  tissu  cellulaire  graisseux  [c  ].  >. 

L’œsophage  est  d’abord  compris  entre  la  trachée  et  les  cinq  pre^ 
mi  ères  vertèbres  dorsales.  Plus  bas,  il  l’épond  en  avant  aux  ganglions 
lymphatiques  dont  je  viens  de  parler  et  à la  face  postérieure  du  péri- 
carde. Le  nerf  pneumogastrique  droit  [8]  l’enlace  de  ses  rameaux.  - 
L aorte  thoracique  est  située  en  arrière  et  à gauche  de  l’œsophage 
dans  presque  toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  Elle  ne  devient  visible 
qu’au  moment  où  elle  gagne  la  ligne  médiane,  au  devant  du  corps 
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lie  la  onzième  vertèbre  dorsale,  pour  s’engager  dan.s  Torifice  aortifjue 
des  piliers  du  diaphragme. 

Si,  comme  je  le  supposais  tout  à l’heure,  la  coupe  avait  porté  sur 
l’un  des  côtés  du  thorax,  elle  aurait  présenté  la  plus  grande  simpli- 
cité, et  nous  n’aurions  plus  trouvé,  en  fait  de  viscères,  que  le  poumon 
remplissant  la  cavité  pleurale.  C’est  donc  au  voisinage  de  la  ligne  mé- 
diane que  sont  réunis,  entassés,  si  l’on  peut  dire,  les  organes  im- 
portants que  je  viens  de  passer  en  revue  ; de  là  le  danger  des  blessures 
du  médiastin.  L’épaisseur  de  la  paroi  postérieure  du  thorax,  la  pré- 
sence de  la  colonne  vertébrale  et  des  articulations  costo-transversaires, 
protègent  efficacement  ces  organes  contre  toute  agression  d’arrière  en 
avant.  D’autre  part,  le  sternum  les  recouvre  comme  un  bouclier,  et 
malgré  le  peu  d’épaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  thorax  sur  ce 
point,  les  instruments  vulnérants  sont  ordinairement  arrêtés  lorsqu’ils 
ne  sont  pas  très-acérés  ou  qu’ils  sont  poussés  avec  une  force 'mé- 
diocre. 

Dans  des  conditions  contraires,  le  sternum  ne  résiste  pas  ; son  tissu, 
presque  entièrement  spongieux,  se  laisse  traverser  par  des  pointes 
aiguës,  aussi  facilement  qu’une  lame  de  carton,  et,  à moins  d’un  heu- 
reux hasard,  la  blessure  détermine  la  mort.  Pendant  que  j’étais  atta- 
ché à l’hôpital  du  Roule,  il  y a dix  ans  environ,  j’ai  disséqué  une 
pièce  extrêmement  curieuse  et  probablement  unique.  Dans  un  duel, 
un  homme,  ivre  de  fureur,  s’était  précipité  tête  baissée  sur  son  adver- 
saire et  lui  avait  enfoncé  de  toute  sa  force  un  fleuret  dans  la  poi- 
trine. Le  blessé  n’était  pas  en  garde,  il  ne  prévoyait  pas  l’attaque,  et 
se  présentait  complètement  de  face  ; il  tomba  et  mourut  immédiate- 
ment sans  pousser  un  cri.  Voici  ce  que  nous  trouvâmes  à l’autopsie  : 
Le  fleuret  avait  pénétré  dans  le  manche  du  sternum,  et  sa  pointe, 
après  avoir  traversé  la  poitrine,  s’était  solidement  fixée  dans  la 
quatrième  vertèbre  dorsale;  la  lame  s’était  brisée  au  niveau  de  la 
peau,  et  l’on  ne  voyait  en  ce  point  qu’une  petite  tache  ecchymotique. 
Mais  ce  qu’il  y a de  remarquable,  c’est  que  la  tige  d’acier  restée  dans 
le  thorax  occupait  juste  la  ligne  médiane,  et  qu’elle  divisait  la  cavité  de 
la  poitrine  en  deux  moitiés  parfaitement  symétriques.  Je  doute  qu’on 
puisse  mieux  réussir  en  prenant  bien  des  précautions.  La  cause  de 
la  mort  ne  fut  pas  difficile  à trouver  : l’arme  avait  embroché  (c’est  le 
mot)  d’avant  en  arrière,  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche, 
le  tronc  innommé,  la  trachée,  l’œsophage,  le  corps  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale;  elle  avait  ensuite  pénétré  dans  le  canal  rachidien, 
traversé  la  moelle,  et  sa  pointe  était  restée  implantée  dans  l’angle  de 
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réunion  des  lames  vertébrales,  à l’origine  de  l’apophyse  épineuse. 
J’ignore  ce  qu’est  devenue  cette  pièce  intéressante. 

Coupe  transversale  à la  hauteur  du  corps  de  la  cinquième 
vertèbre  dorsale.  — Une  coupe  transversale  faite  à 5 ou  6 centi- 
mètres au-dessus  du  mamelon  intéresse,  du  même  coup,  la  partie  su- 
périeure du  thorax  et  la  racine  des  deux  membres  supérieurs. 

L’ensemble  de  cette  préparation  se  subdivise  en  trois  parties  dis- 
tinctes, une  médiane  et  deux  latérales  ; ces  deux  dernières  représen- 
tent deux  segments  de  cercle  surajoutés  aux  côtés  de  la  poitrine,  et 
dont  je  n’ai  pas  à m’occuper  ici,  l’étude  du  membre  supérieur  devant 
être  faite  plus  tard. 

La  portion  thoracique  de  la  coupe  a la  forme  d’une  ellipse  dont  le 
grand  axe  transversal  est  environ  une  fois  et  demie  plus  long  que 
l’axe  antéro-postérieur. 

La  cavité,  intéressée  près  de  son  sommet,  n’occupe  qu’une  faible 
portion  du  plan  de  cette  ellipse,  tandis  que  les  parois  ont  presque 
partout  une  épaisseur  considérable.  Ce  résultat  ne  doit  pas  surprendre, 
puisque  nous  avons  vu  que  le  thorax  revêtu  de  ses  parties  molles  a la 
forme  d’un  tronc  de  cône  renversé,  et  que  la  cavité,  examinée  isolé- 
ment, représente  un  tronc  de  cône  droit. 

Nous  retrouvons  ici  la  coupe  des  différentes  régions  dont  la  descrip- 
tion forme  la  presque  totalité  de  ce  chapitre. 

En  avant,  c’est  la  région  sterno-mammaire  constituée  au  milieu  par 
le  sternum  [H]  et  la  peau,  et  latéralement  par  le  tégument,  le  muscle 
grand  pectoral  [0-0],  le  petit  pectoral  [P-P],  les  muscles  inter- 
costaux [c-c]  et  les  cotes  [G-G].  J’ai  déjà  noté  plusieurs  fois  le  peu 
d’épaisseur  de  cette  paroi  sur  la  ligne  médiane  ; je  ferai  seulement 
observer  que  la  présence  des  muscles  pectoraux  sur  les  côtés  de  la 
région  éloigne  la  peau  de  la  cavité  thoracique  et  diminue  d’autant 
les  chances  d’une  plaie  pénétrante.  Néanmoins  c’est  principalement 
par  cette  face  que  le  haut  de  la  poitrine  est  accessible,  et  c’est  surtout 
contre  elle  que  sont  dirigées  les  armes  homicides. 

Latéralement,  la  région  costale  comprend  les  muscles  grand  [0-0] 
ai  petit  pectoral  [P-P],  un  tissu  adipeux  parsemé  de  gancjlions  hjm- 
phatiques  [A-A]  (ce  tissu  appartient  plus  spécialement  au  creux  axil- 
laire), le  muscle  grand  dorsal  [X-X],  le  grand  dentelé  [A-A],  et  les 
espaces  intercostaux  [E-F-c].  La  présence  du  membre  supérieur  rend, 
pour  ainsi  dire,  impossible  la  production  d’une  plaie  pénétrante  de 
poitrine  à ce  niveau;  toutefois  il  pourrait  se  faire  que  les  vaisseaux 
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axillaires  fussent  intéressés  par  un  instrument  dirigé  d’avant 
en  arrière. 

La  face  postéiâeure  du  thorax  est  parfaitement  protégée  sur  les  côtés 
par  les  régions  scapulaires,  et  les  corps  vulnérants  ne  peuvent  pénétrer 
dans  la  cavité  qu’après  avoir  brisé  l’omoplate.  Sur  la  ligne  médiane, 
la  protection  est  plus  efficace  encore  ; les  parties  molles  de  la  région 
dorso-lombaire  ne  sont  représentées,  à cette  hauteur,  que  par  l’ex- 
trémité inférieure  du  trapèze  une  petite  portion  du  rhom- 

boïde [e-e]  et  les  muscles  sacro-spinaux 

La  cavité  de  la  poitrine  affecte  à peu  près  la  forme  d’un  cœur  de 
carte  à jouer  dont  l’échancrure,  placée  en  arrière,  correspond  à la  co- 
lonne vertébrale.  On  voit,  à première  vue,  qu’elle  est  subdivisée  en 
trois  loges  secondaires  : une  médiane,  le  médiastin^  deux  latérales, 
les  cavités  pleurales.  Cette  subdivision  est  justifiée  par  la  disposition 
des  plèvres,  et  à ce  sujet,  c’est  ici  le  lieu  de  dire  quelques  mots  du 
trajet  de  ces  membranes. 

Les  plèvres  sont  indépendantes  l’une  de  fautre,  mais  chacune  d’elles 
est  partout  continue  à elle-même,  et  s’il  est  bon  de  conserver  les  ex- 
pressions de  plèvre  costale  et  plèvre  pulmonaire  ^ il  n’est  pas  moins 
important  de  se  rappeler  que  les  deux  lames  ainsi  nommées  ne  sont 
que  deux  portions  d’un  seul  et  même  feuillet  qui,  après  avoir  tapissé  la 
paroi,  s’est  réfléchi  sur  le  viscère.  Supposons  pour  un  moment  que  les 
plèvres  partent  de  la  partie  latérale  des  corps  vertébraux  et  suivons- 
les  jusqu’à  ce  que  nous  soyons  revenus  à notre  point  de  départ.  Nous 
verrons  que  chaque  séreuse  s’applique  sur  la  face  profonde  des  côtes  et 
des  muscles  intercostaux  qu’elle  suit  jusqu’à  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  ; dans  toute  cette  portion  pariétale  ou  costale,  elle  est  doublée 
d’un  tissu  conjonctif  lâche  qui  permet  de  la  décoller  aisément. 

Arrivées  près  du  sternum,  à une  distance  variable  suivant  le 
côté  que  l’on  examine  et  suivant  la  hauteur  à laquelle  on  fait  la 
préparation,  les  plèvres  se  réfléchissent  d’avant  en  arrière  et  for- 
ment ainsi  deux  cloisons  verticales  étendues  des  côtés  du  sternum  à 
la  face  antérieure  des  pédicules  pulmonaires.  Ce  sont  précisément  ces 
deux  cloisons  qui  limitent  latéralement  la  partie  antérieure  du  mé- 
diastin,  et  je  ferai  remarquer,  avant  d’aller  plus  loin,  que  ces  deux  pa- 
rois sont  loin  d’être  rigoureusement  verticales  et  parallèles,  puisque 
nous  avons  reconnu  que  le  médiastin  antérieur  est  étranglé  à sa  partie 
moyenne,  évasé  du  côté  du  cou  et  très-large  en  bas,  dans  la  portion 
qui  renferme  le  péricarde  et  le  cœur.  De  la  face  antérieure  du  pédi- 
cule pulmonaire,  chaque  plèvre  se  porte  sur  le  poumon  correspondant 
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et  l'enveloppe  de  toutes  parts,  renferme  comme  dans  un  sac,  avec  cette 
restriction,  cependant,  que  la  séreuse  pénètre  dans  les  scissures  inter- 
lobaires, et  que  les  lobes  pulmonaires  sont  indépendants  par  la  plus 
grande  partie  de  leur  surface.  Dans  toute  cette  portion  viscérale,  la 
plèvre  est  extrêmement  adhérente  au  tissu  du  poumon. 

En  arrière  du,  pédicule,  même  réflexion  qu’en  avant,  et  retour  au 
point  de  départ  sur  la  face  latérale  des  corps  vertébraux  ; seu-lement 
ici  les  deux  petites  cloisons  verticales  qui  limitent  le  médiastin  posté- 
rieur sont  sensiblement  parallèles. 

Les  poîiînons  remplissent  exactement  les  deux  cavités  pleurales,  le 
droit  restant  toujours  un  peu  plus  large  que  le  gauche  [o-^], 

excepté  au  sommet,  où  tous  deux  sont  égaux.  Leur  bord  antérieur 
est  mince  ; leur  bord  postérieur,  épais,  présente  constamment  sur  le 
cadavre  une  teinte  plus  j’ouge  que  le  reste  de  l’organe.  Cette  teinte 
doit  être  attribuée  à ce  que,  pendant  le  décubitus  dorsal  c[ui  a précédé 
l’autopsie,  le  sang  s’est  amassé  à la  partie  déclive.  Le  bord  postérieur 
de  chaque  poumon  se  moule  sur  une  gouttière  verticale  constituée 
par  les  parties  latérales  des  vertèbres  et  l’extrémité  postérieure  des 
côtes.  Sur  des  individus  bien  conformés,  ces  deux  gouttières  ont  à peu 
près  les  mêmes  dimensions,  mais  lorsque  la  colonne  vertébrale  est 
incurvée  par  suite  de  rachitisme,  la  largeur  d’un  des  côtés  se  trouve 
presque  toujours  considérablement  réduite,  et,  partant,  le  poumon  est 
d’autant  gêné  dans  son  développement. 

Je  l’ai  déjà  dit  et  je  le  répète  avec  intention,  le  médiastin  est  une 
cavité  unique.  La  racine  des  poumons  semble  le  subdiviser  en  deux 
parties  distinctes,  mais  cette  cloison  transversale  est  tout  à fait  in- 
complète ; elle  n’a  qu’une  faible  hauteur,  et  au-dessus  comme  au-des- 
sous d’elle,  il  y a continuité  absolue  dans  le  tissu  conjonctif  depuis  le 
sternum  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Les  organes  contenus  dans  cette 
cavité  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale 
sont  : 

1°  L’extrémité  libre  de  Xauricule  droite  [^]. 

2“  Plus  en  arrière,  X aorte  ascendante  [w],  reliée  à X aorte  descen- 
dante [u]  par  une  languette  appartenant  à la  face  inférieure  de  la 
crosse  aortique,  que  la  scie  a respectée.  L’aorte  ascendante  occupe  à 
peu  près  la  ligne  médiane,  elle  est  située  en  arrière  du  sternum  [H], 
en  avant  de  la  trachée  [.s]  et  à gauche  de  la  veine  cave  supérieure  [a;]. 
L autre  portion  de  l’aorte  vient  d’atteindre  le  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale;  elle  est très-rapprochée  de  la  plèvre  gauche,  avec  laquelle 
elle  se  met  en  contact  un  peu  plus  bas. 
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3°  La  veine  cave  mpérieure  [.ï],  située  à droite  et  un  peu  en  arrière 
de  l’aorte  ascendante,  directement  en  avant  de  la  bronche  droite. 

4®  La  trachée  [s],  atteinte  à quelques  millimètres  au-dessus  de 
l’éperon  médian  qui  marque  l’origine  des  bronches. 

5°  V œsophage  [?’],  placé  en  arrière  de  la  trachée,  en  avant  de  la 
colonne  vertébrale  et  à droite  de  l’aorte  descendante. 

6“  Enfin  la  veine  azygos  [y],  à droite  de  l’œsophage. 

62— Fig. 1. 1 Coupe  transversale  au  niveau  du  mamelon,  — A mesure  que  l’on 

se  rapproche  de  la  partie  inférieure  du  thorax,  on  voit  que  le  dia- 
mètre transverse  diminue,  tandis  que  l’axe  antéro-postérieur  s’accroît  ; 
l’ellipse  est  moins  allongée  et  se  rapproche  du  cercle.  La  poitrine, 
mesurée  à l’extérieur,  à la  hauteur  du  mamelon,  n’est  pas  toujours  ré- 
gulièrement symétrique;  presque  tous  les  anatomistes  ont  noté  une 
légère  prédominance  du  côté  droit  sur  le  côté  gauche.  AVoillez,  entre 
autres,  qui  me  paraît  avoir  fait,  à ce  sujet,  les  recherches  les  plus  pré- 
cises, a trouvé  que  sur  116  hommes  examinés  par  lui,  59  offraient  une 
saillie  sensible  du  côté  droit  de  la  poitrine  en  arrière,  sans  cause  pa- 
thologique. D’après  Malgaigne,  cette  saillie  devrait  être  attribuée 
à ce  que  la  courbure  latérale  de  la  colonne  dorsale  serait,  chez  ces 
individus,  plus  prononcée  qu’à  l’ordinaire.  Quelle  qu’en  soit  la  véritable 
cause,  le  fait  est  assez  fréquent  et  je  ne  pouvais  le  passer  sous  silence. 

Les  parties  molles  extérieures  ont,  dans  cette  coupe,  bien  moins 
d’épaisseur  que  dans  la  précédente;  en  revanche,  la  cavité  de  la  poi- 
trine est  beaucoup  plus  étendue,  ce  qui  s’explique,  puisqu’elle  est 
ouverte  plus  bas.  En  avant  les  parois  du  thorax  présentent  toujours 
à peu  de  chose  près  la  même  composition,  mais  en  arrière  et  laté- 
ralement on  y remarque  des  différences  sensibles.  La  racine  des  mem- 
bres supérieurs  n’est  plus  là  pour  protéger  les  côtés  de  la  cage  thora- 
cique, et  l’omoplate  [M-M],  réduite  à des  dimensions  insignifiantes, 
ne  saurait  plus  en  aucune  façon  jouer  le  rôle  d’un  bouclier. 

L’importance  des  deux  cavités  pleurales  se  ti’ouve  réduite  de  beau- 
coup par  le  développement  considérable  du  médiastin.  La  plèvre 
droite  s’avance  jusqu’au  bord  du  sternum  ; la  gauche  s’arrête  derrière 
le  cartilage  de  la  quatrième  côte  [K-K],  et,  dans  l’espace  compris 
entre  le  cul-de-sac  antérieur  de  cette  séreuse  et  le  bord  gauche  du 
sternum,  le  péricarde  [g-g^  est  immédiatement  en  contact  avec  la  face 
profonde  de  la  région  sterno-mammaire.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
cette  disposition  est  mise  à profit  lorsqu’on  veut  donner  issue  au 
liquide  d’un  épanchement  péricardique  ; toutefois  je  rappelle  qu’elle 
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; n’est  pas  constante,  et  que,  chez  quelques  individus,  une  lame  du 
poumon  gauche  s’insinue  entre  le  péricarde  et  la  paroi. 

Les  poumons  ne  présentent  rien  que  nous  ne  sachions  déjà.  Notons 
seulement  que  le  poumon  gauche  \c-d']  refoulé  par  le  cœur,  est  beau- 
coup moins  large  que  le  droit  [«-^].  Tous  deux  sont  excavés  sur  leur 
face  interne  ; à gauche,  le  lit  du  cœur  loge  le  ventricule  gauche;  à 
droite,  une  fossette  moins  profonde  répond  à l’oreillette  droite. 

Le  médiastin  est  étroit  en  arrière,  où  sa  largeur  dépasse  à peine  celle 
du  corps  de  la  neuvième  vertèbre  dorsale  [B]  ; il  occupe  la  ligne  mé- 
diane. En  avant,  il  s’élargit  notablement  et  se  dévie  à gauche  ; dans 
cette  portion,  il  ne  renferme  que  les  vaisseaux  mammaires  internes 
le  péricarde  et  le  cœur;  je  devrais  cependant,  pour  être  com- 
plet, mentionner  encore  les  artères  diaphragmatiques  supérieures  et 
les  nerfs  phréniques,  organes  très-peu  volumineux  dont  il  est  toujours 
difficile  de  retrouver  les  extrémités  dans  une  coupe. 

Le  cœur  remplit  exactement  le  péricarde;  on  voit  qu’il  est  placé 
de  telle  sorte  que  le  ventricule  droit  se  trouve  en  avant,  l’oreillette 
droite  et  le  ventricule  gauche  sur  un  même  plan  transversal,  et  l’oreil- 
lette gauche  tout  à fait  en  arrière. 

Entre  le  cœur  et  la  colonne  vertébrale,  sont  contenus  dans  le  mé- 
diastin postérieur,  X œsophage  [m],  X aorte  thoracique  [72]  et  la  veine 
azygos  [0],  dont  les  rapports  ont  été  indiqués  plus  haut. 

Coupe  transversale  menée  à 6 centimètres  au-dessous  du  marne  • pi.  es.— fî| 
Ion.  — Cette  coupe  intéresse  en  avant  l’appendice  xiphoïde,  et  en 
arrière  la  partie  inférieure  du  corps  de  la  dixième  vertèbre  dorsale. 

Ici  la  cavité  est  encore  plus  large  que  dans  la  coupe  précédente,  mais 
la  scie  a ouvert  à la  fois  le  thorax  et  l’abdomen.  Le  diaphragme,  sou- 
levé à droite  par  le  foie,  est  encore  visible  en  partie  de  ce  côté  [c-c], 
tandis  qu’à  gauche  on  ne  peut  guère  apercevoir  qu’une  petite  por- 
tion du  centre  phrénique  [e]  sur  laquelle  sont  restées  appliquées  la 
face  inférieure  du  péricarde  et  la  pointe  du  cœur  [/],  derrière  le  car- 
tilage de  la  sixième  côte  [ H-H]. 

Le  foie  a été  coupé  au-dessus  du  lobe  de  Spiegel,  unq3eu  au-dessous 
du  point  où  la  veine  cave  traverse  le  diaphragme  ; on  voit  dans  la 
coupe  son  lobe  droit  [/]  et  son  lobe  gauche  [m],  séparés  par  le  liga- 
ment suspenseur  [n]. 

Il  est  facile  de  concevoir  que  les  deux  cavités  pleurales  ne  doivent 
pas  avoir  la  même  étendue  à ce  niveau,  puisque  le  poumon  droit  [a-a] 
descend  toujours  beaucoup  moins  bas  que  le  poumon  gauche  [7?]  ; 
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aussi  ce  dernier  est-il  encore  représenté  par  une  notal|)le  portion 
de  son  lobe  inlérieur,  tandis  que  l’autre  est  réduit  à de  très-faibles 
dimensions. 

11  serait  inutile  d’énumérer  en  détail  tous  les  organes  renfermés 
dans  cette  coupe,  et  je  renvoie  le  lecteur  à la  légende  explicative 
placée  en  regard  de  la  figure. 

CHAPITRE  111 

[DE  L’ABDOMEN. 

U abdomen^  ou  ventre,  est  une  vaste  cavité  qui  renferme  la  plus 
grande  partie  desmrganes  digestifs  et  génito-urinaires.  Situé  au-des- 
sous de  la  poitrine,  avec  laquelle  il  se  confond  par  la  région  costale, 
il  surmonte  le  bassin  et  peut  être  comparé,  pour  la  forme,  à un  cylindre 
aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Sa  limite  supérieure  est  marquée 
par  le  diaphragme;  c’est  assez  dire  qu’il  se  termine  du  côté  du  thorax 
par  une  surface  en  forme  de  voûte,  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière;  nous  savons  d’ailleurs  que  de  ce  côté  les  deux  cavités  s’em- 
boîtent, et  que  leur  pénétration  réciproque  varie  suivant  l’état  de 
contraction  ou  de  relâchement  de  la  cloison  musculeuse  qui  les  sé- 
pare. Les  ouvertures  du  diaphragme  établissent  une  communication 
entre  ces  deux  cavités. 

, D’auü’e  part,  le  bassin  est  largement  ouvert  en  haut  ; la  vessie,  les 
anses  intestinales  dont  les  rapports  varient  à chaque  instant  du  jour, 
passent  librement  par  cette  ouverture,  et  l’on  peut  dire  qu’en  réalité 
il  y a fusion  entre  l’extrémité  inférieure  de  l’abdomen  et  la  cavité  pel- 
vienne. Aussi  Blandin  réunissait-il  dans  une  seule  description  toute  la 
portion  du  tronc  comprise  entre  le  diaphragme  et  le  plancher  périnéal. 
Son  exemple  n’a  pas  été  imité  par  les  anatomistes  qui  font  suivi,  et 
pour  ma  part,  je  crois  que  la  séparation  de  l’abdomen  et  du  bassin, 
sans  être  très-naturelle,  est  au  moins  commode  pour  l’étude,  et  je 
l’adopte  volontiers. 

Voici  quelles  sont  les  limites  que  j’assignerai  à la  portion  abdomi- 
nale du  tronc  : en  haut,  le  squelette  de  la  base  de  la  poitrine  et  la  face 
inférieure  du  diaphragme;  en  bas,  le  détroit  suj)érieur  du  bassin.  On 
Voit  donc  que  je  comprends  dans  l’abdomen  la  fosse  iliaque  interne. 
La  première  de  ces  limites  peut  être  facilement  déterminée  par  la 
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dgne  qui  joint  la  pointe  de  l’appendice  xiphoïde  à l’apophyse  épineuse 
le  la  douzième  vertèbre  dorsale.  L’autre  serait  indiquée  en  arrière 
' par  le  bord  supérieur  du  sacrum,  et  sur  les  côtés  par  la  saillie  des 
■.  crêtes  iliaques.  Entre  les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  il 
■ -semble  tout  naturel  de  faire  terminer  l’abdomen  aux  deux  plis  ingui- 

Inaux.  Je  reconnais  même  que  cette  délimitation  est  justifiée,  jusqu’à 
un  certain  point,  par  la  disposition  anatomique  des  parties,  et  pourtant 
' je  ne  crois  pas  devoir  l’adopter,  tant  il  est  vrai  qu’il  est  parfois  bien 
! diliicile  de  s’entendre  en  anatomie  des  régions.  En  admettant  comme 
limite  inférieure  le  pli  inguinal,  on  décrit  nécessairement,  avec  les 
régions  de  l’abdomen,  le  canal  inguinal,  c’est-à-dire  la  région  ingui- 
■ ! nale  proprement  dite,  tandis  que  d’un  autre  côté  on  rattache  au  membre 
1 inférieur  le  canal  crural  et  le  triangle  de  Scarpa,  ce  qui  est  parfaite- 
: ment  logique.  Or  il  y a entre  la  portion  abdominale  et  la  portion  cru- 
' raie  de  l’aine  une  telle  connexité,  de  telles  relations  entre  tous  les 
organes,  qu’il  est  extrêmement  fatigant,  pour  l’esprit,  de  relier  entre 
elles  deux  parties  d’un  même  tout,  étudiées  à une  aussi  grande  dis- 
tance, et  que  je  vois  plus  d’inconvénients  que  d’avantages  à ce  mor- 
cellement. Je  vais  donc,  dans  la  description  qui  va  suivre,  omettre 
tout  ce  qui  se  rapporte  à la  région  de  l’aine  et  au  canal  inguinal, 
pour  le  reporter  plus  loin  et  l’étudier,  avec  le  triangle  de  Scarpa, 
sous  le  nom  de  région  inguino-criirale.  Au  reste,  en  procédant  ainsi, 
je  ne  fais  pas  une  innovation  qui  me  soit  propre.  Jarjavay,  dans  son 
Anatomie  chirw^gicale^  ne  suit  pas  une  marche  différente,  et  depuis 
très-]ongtemps  le  professeur  Meunier  a adopté  cette  division  pour  le 
programme  des  cours  du  Val-de-Grâce. 

Ainsi  compris,  l’abdomen  présente  des  dimensions  très-variables, 
suivant  les  individus;  ses  parois,  molles  et  extensibles,  se  prêtent  faci- 
lement à tous  les  changements  de  volume,  et  il  n’est  pas  possible 
d’établir  à cet  égard  aucune  évaluation,  même  approximative.  Cepen- 
dant on  peut  poser  comme  règle  que  chez  la  femme  il  est  toujours  plus 
large  inférieurement,  ce  qui  tient  d’abord  à la  largeur  du  bassin,  et 
ensuite  à l’habitude  qu’ont  les  femmes  de  se  serrer  fortement  la  taille, 
et  de  refouler  ainsi  en  bas  leurs  viscères  abdominaux. 

Chez  l’enfant,  l’abdomen  prend  une  forme  globuleuse;  il  présente 
un  volume  énorme,  dû  au  développement  considérable  du  foie  et  à 
l’étroitesse  relative  du  thorax  et  du  bassin. 

Dans  le  sens  vertical,  les  dimensions  sont  bien  moins  variables,  car 
la  hauteur  du  ventre  est  déterminée  par  l’écartement  de  deux  anneaux 
osseux  peu  mobiles,  fixés  eux-mêmes,  en  arrière,  sur  une  tige  rigidci 
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hn  général,  le  diamètre  vertical  moyen  de  l’abdomen  représente  le 
quart  de  la  hauteur  totale  de  l’individu. 


4u  point  de  vue  des  subdivisions  à établir  dans  ce  chapitre,  je  sui- 
vrai l’ordre  de  superposition  des  plans  déjà  adopté  pour  les  deux  autres 
cavités  du  corps,  et  je  décrirai  successivement  : lMa;;am  antérieure^ 
ou  région  sterno-costo-pubienne  ; 2°  la  cavité  abdominale  ; la  imroi 
postérieure^  ou  région  lombo-iliaqiie  ; h°  la  paroi  latérale^  ou  région 
costO'-iliacpjLe  ; 5°  \d,  paroi  supérieure^  constituée  par  la  face  inférieure 
du  diaphragme.  L’examen  d’une  coupe  transversale  de  l’abdomen 
complétera  cette  étude. 

Quant  à la  paroi  inférieure,  elle  sera  nécessairement  décrite  dans 
d’autres  sections  de  cet  ouvrage,  puisqu’elle  est  formée  au  milieu 
par  la  cavité  du  bassin  et  sur  les  côtés  par  la  racine  du  membre  infé- 
rieur. 


Région  sterno-costo-pubienne. 


1®'  Plan. — -Côté  gauche  de  la  figure. — Les  anciens  subdivisaient  la 
face  antérieure  de  l’abdomen  en  neuf  régions  secondaires,  dont  les 
limites  étaient  déterminées  par  quatre  plans  imaginaires,  deux  hori- 
zontaux et  deux  verticaux.  Les  deux  plans  horizontaux  sont  menés  : 
l’un  par  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  de  chaque  côté  ; l’autre, 
inférieur  et  parallèle  au  premier,  par  les  deux  épines  iliaques  supé- 
rieures. Ils  divisent  la  paroi  abdominale  antérieure  en  trois  zones  ou 
bandes  horizontales  superposées  : une  médiane  ou  ombilicale.,  une 
supérieure  ou  sus-ombilicale.,  une  inférieure  ci\k  sous -ombilicale.  Les 
deux  plans  verticaux  passent  par  le  milieu  des  arcades  crurales.  Ils 
subdivent  chaque  zone  en  trois  régions,  savoir  : pour  la  zone  sus- 
ombilicale,  au  miYi^ViX épigastre.,  et  de  chaque  côté  les  hypochondres ; 
pour  la  zone  moyenne,  au  milieu  la  région  ombilicale.,  et  sur  les  côtés 
flancs;  pour  la  zone  sous-ombilicale,  Xhijpogastre  sur  la  ligne 
médiane,  et  latéralement  les  régions  iliaques.  Au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic médical,  cette  subdivision  ne  laisse  pas  que  d’avoir  certains 
avantage,  et  c’est  avec  raison  qu’elle  a été  conservée  dans  la  pra- 
tique ; j’aurai  soin  du  reste  d’en  tenir  compte  lorsque  je  décrirai  les 
viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale.  Mais  en  anatomie  topo- 
graphique elle  serait  sans  utilité  réelle,  et  je  préfère,  à l’exemple  do 
mes  devanciers,  m’en  tenir  au  cadre.généralement  adopté  par  les  au- 
teurs modernes. 

La  région  sterno-costO' pubienne.,  que  j’appellerai  souvent  slcrno- 
pubienne.,  par  abréviation,  forme  à elle  seule  la  paroi  antérieure  de 
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l’abdomen.  Elle  est  impaire,  médiane,  symétrique,  située  au-dessous 
de  la  région  sterno-mammaire,  au-dessus  des  régions  scrotale  et  pé- 
nienne,  et  comprise  entre  les  deux  régions  costo-iliaques.  Par  sa  face 
profonde,  elle  correspond  à la  cavité  abdominale.  Ses  limites,  très- 
naturelles,  sont  : en  haut,  l’appendice  xiphoïde  et  les  cartilages  cos- 
taux ; en  bas,  la  symphyse  pubienne  ; sur  les  côtés,  le  bord  externe 
des  muscles  droits.  Ceux-ci  étant  plus  larges  en  haut  qu’en  bas,  il  en 
résulte  que  cette  région  affecte  la  forme  d’un  triangle  isocèle  allongé, 
dont  la  base,  tournée  vers  la  poitrine,  se  confond  avec  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  sterno-mammaire. 

Comme  je  le  disais  tout  à Theure,  la  région  sterno-costo -pubienne 
est  bombée  dans  le  jeune  âge,  à cause  du  volume  énorme  du  foie. 
Chez  les  personnes  obèses,  le  ventre  devient  plus  ou  moins  proémi- 
nent, et  la  peau  forme  des  replis  transversaux  analogues  à ceux  que 
j’ai  signalés  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  L’accumulation  du  tissu 
adipeux  peut  être  telle,  dans  certains  cas,  que  non-seulement  les  sail- 
lies musculaires  ont  complètement  disparu,  mais  encore  qu’il  devient 
très-difficile  au  praticien  d’établir  un  diagnostic  sur  une  tumeur  intra- 
abdominale  à peine  appréciable  par  le  palper.  Chez  les  sujets  maigres 
et  bien  portants,  la  face  antérieure  de  l’abdomen  est  presque  plane  et 
verticale  ; dans  certaines  maladies  chroniques  et  à la  suite  d’une  éma- 
ciation extrême,  elle’  se  déprime  à sa  partie  moyenne  et  prend  une 
forme  concave,  exagérée  par  le  relief  plus  apparent  des  côtes  et  du 
pubis. 

On  y rencontre,  en  allant  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane  : 

Immédiatement  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde,  une  dépression 
dans  laquelle  on  voit  la  peau  soulevée  par  les  battements  du  cœur  ; 
c’est  le  creux  de  F estomac  ou  scrobicule  du  cœur. 

Plus  bas,  un  sillon  vertical  plus  ou  moins  prononcé  et  de  hauteur 
variable,  interrompu  par  la  cicatrice  ombilicale.  Ce  sillon  est  occasionné 
par  la  saillie  du  bord  interne  des  deux  muscles  droits;  mais  il  est  sur- 
tout rendu  apparent  parce  que  la  peau  adhère  à la  ligne  blanche,  de 
sorte  que  la  graisse  ne  peut  pas  s’accumuler  en  aussi  grande  quan- 
tité au  milieu  que  sur  les  côtés. 

Latéralement,  on  observe  deux  saillies  longitudinales,  d’autant  plus 
marquées  que  le  sujet  est  moins  chargé  d’embonpoint,  et  correspondant 
aux  deux  muscles  droits.  Des  dépressions  transversales  dues  aux  in- 
tersections aponévrotiques  de  ces  muscles,  subdivisent  ces  saillies  en 
plusieurs  bandes  superposées. 

La  'peau  est  fine,  souple,  assez  mobile  sur  les  côtés,  un  peu  moins 
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au  milieu,  où  nous  venons  de  voir  qu’elle  est  unie  à la  ligne  blanche, 
tout  à fait  adhérente  au  niveau  de  l’oiribilic.  Au-dessus  du  pubis,  elle 
est  garnie  de  poils  dans  les  deux  sexes  ; chez  rhomine  seul,  ces  poils 
se  prolongent  en  haut  jusqu’au  voisinage  du  nombril.  Son  extensi- 
bilité lui  permet  de  céder,  sans  se  déchirer,  sous  des  pressions  vio- 
lentes, à tel  point  qu’on  voit  parfois  des  individus  succomber  avec  une 
attrition  complète  de  la  plupart  des  viscères  abdominaux,  sans  que  le 
tégument  ait  été  entamé.  Elle  cède  tout  aussi  facilement  à des  pressions 
excentriques,  et  l’on  sait  le  volume  énorme  que  prend  le  ventre  dans 
la  grossesse,  l’hydropisie  ascite,  les  kystes  de  l’ovaire,  etc.  Il  y a cepen- 
dant une  limite  à son  élasticité,  et  lorsque  la  distension  a été  poussée 
très-loin,  la  peau  ne  revient  qu’incomplétement  à ses  dimensions  pre- 
mières; de  là  ces  éraillures,  ces  vergetures  qu’on  rencontre  principa- 
lement en  bas  et  sur  les  côtés  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Comme  il  est  aisé  de  le  comprendre,  les  vergetures  ne  sont  pas  l’in- 
dice certain  d’une  grossesse  préalable  ; tout  ce  que  l’on  peut  conclure 
de  leur  présence,  c’est  que  la  peau  a été  distendue,  mais  sans  rien 
préjuger  sur  la  cause  de  la  distension.  Ainsi,  on  en  rencontre  sur  des 
personnes  qui,  après  avoir  joui  d’un  embonpoint  considérable,  se  sont 
rapidement  amaigries. 

C’est  principalement  à la  face  antérieure  de  l’abdomen  que  se  dé- 
veloppent les  taches  rosées  et  les  pétéchies  pendant  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde. 

L’épaisseur  du  tissu  adipeux  sous-cutané  peut  aller,  dans  les  cas 
extrêmes,  jusqu’à  5 ou  6 centimètres.  A cause  des  adhérences  de  la 
peau  à la  cicatrice  ombilicale,  il  ne  s’en  développe  jamais  en  ce  point, 
de  sorte  que  chez  les  sujets  obèses,  l’ombilic  est  déprimé  au  fond 
d’une  espèce  d’entonnoir.  Le  furoncle  et  l’anthrax  occupent  souvent 
cette  couche  ; les  lipomes  n’y  sont  pas  rares. 

Le  fascia  super ficialis  est  j^eu  apparent  au  pourtour  du  nombril,  où 
il  se  confond  avec  la  peau  ; mais  dans  tout  le  reste  de  la  région,  il  est 
parfaitement  distinct  et  complètement  indépendant  des  aponévroses 
que  nous  rencontrerons  plus  loin.  Il  ne  présente  ordinairement  qu’une 
seule  lame  sur  la  ligne  médiane,  tandis  que  sur  les  côtés  il  est  mani- 
festement constitué  par  deux  feuillets  entre  lesquels  cheminent  l’artère 
sous-cutanée  abdominale  et  ses  deux  veines  collatérales.  En  dissé- 
quant avec  soin  les  tissus  immédiatement  sous-jacents  à la  peau,  on 
trouve,  dans  l’espace  compris  entre  l’ombilic  et  le  pubis,  des  fibres 
pâles,  un  peu  jaunâtres,  dirigées  de  haut  en  bas,  que  Thompson  rat- 
tachait au  ligament  suspenseur  de  la  verge,  mais  qui  ne  sont,  en  réa- 
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lité  que  les  insertions  abdominales  du  dartos.  Je  ne  fais  que  les  indi- 
quer ici,  car  j’aurai  l’occasion  d’y  revenir  en  étudiant  les  organes 
génitaux  externes  ei  la  région  inguino-crurale. 

*2^  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Après  avoir  enlevé  la  peau 
et  le  fascia  superficialis,  on  met  à découvert  une  aponévrose  resplen- 
dissante dont  les  fibres  s’entrecroisent,  sur  la  ligne  médiane,  avec  celles 
du  côté  opposé  et  dont  le  bord  externe  se  continue  avec  les  libres  du 
muscle  grand  oblique.  La  portion  de  cette  aponévrose  comprise  entre 
le  bord  interne  des  deux  muscles  droits  porte  le  nom  de  Ug7ie  blanche 
le  reste  forme  Y aponévrose  du  grand  oblique;  nous  verrons  qu’elle 
entre  pour  une  part  dans  la  constitution  du  feuillet  antérieur  de  la 
gaine  du  grand  droit. 

La  ligne  blanche  [d-d]  n'est  pas  une  ligne  mathématique  étendue 
du  sternum  au  pubis,  comme  quelques  auteurs  l’ont  admis;  c’est,  je 
viens  de  le  dire,  la  partie  de  l’aponévrose  abdominale  antérieure  com- 
prise entre  le  bord  interne  des  deux  muscles  droits.  Sa  largeur  mesure 
exactement  l’intervalle  de  ces  deux  muscles;  elle  est  toujours  plus 
considérable  en  haut  qu’en  bas,  et  peut  aller,  normalement,  jusqu’à 
3 centimètres  dans  la  portion  sus-ombilicale.  Au-dessous  de  l’ombi- 
lic, elle  se  rétrécit  et  ne  représente  plus,  chez  un  grand  nombre  de 
sujets,  qu’un  simple  raphé  médian.  Lorsque  l’abdomen  est  distendu 
par  une  cause  quelconque,  la  ligne  blanche  s^élargit  beaucoup,  en 
même  temps  qu’elle  s’amincit  ; plus  tard,  si  la  distension  vient  à cesser, 
l’aponévrose,  incomplètement  revenue  sur  elle-même,  se  laisse  soulever 
par  les  viscères  abdominaux,  et  forme,  au  milieu  de  la  région,  une  saillie 
oblongue  plus  ou  moins  prononcée.  • 

L’entrecroisement  des  fibres  aponévrqtiques  de  la  ligne  blanche 
présente  ceci  de  particulier,  qu’il  se  fait  non-seulement  d’un  côté  à 
l’autre  par  une  disposition  en  sautoir,  mais  encore  que  ces  fibres  ne 
restent  pas  toujours  dans  le  même  plan,  c’est-à-dire  que  les  fibres 
superficielles  du  côté  droit  deviennent  profondes  en  passant  du  côté 
gauche,  et  vice  versâ.  Nous  verrons  plus  tard  que  cette  intrication, 
démontrée  pour  la  première  fois  par  Winslow,  tient  à ce  que  les  bords 
latéraux  de  la  ligne  blanche  se  continuent  avec  plusieurs  aponévroses 
distinctes.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  certains  points,  les  fibres  s’écartent, 
et  de  leur  entrecroisement  résultent  des  trous  losangiques  par  lesquels 
passent  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Il  s’engage  parfois  dans  ces  ouver- 
tures des  pelotons  adipeux  en  communication  avec  le  tissu  sous-péri- 
tonéal,  et  l’on  observe  sur  ces  points  de  véritables  hernies  graisseuses 
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dont  l’étranglement  donne  lieu  à des  symptômes  identiques  avec  ceux 
des  hernies  intestinales.  Malgaigne,  qui  a,  le  premier,  appelé  spéciale- 
ment l’attention  des  praticiens  sur  cette  espèce  de  hernies,  a prouvé, 
par  des  exemples  remarquables,  qu’ elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  croit  généralement. 

La  continuité  de  la  ligne  blanche  est  interrompue  par  X anneau  om- 
bilical [D],  ouverture  losangique,  à bords  légèrement  arrondis,  située 
toujours  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  l’espace  compris  entre  le  ster- 
num et  le  pubis.  Cet  orifice,  traversé  d’abord  par  le  pédicule  de  l’al- 
lantoïde, donne  passage,  au  moment  de  la  naissance,  aux  deux  artères 
ombilicales,  à la  veine  du  même  nom  et  à l’ouraque;  le  cordon  ombi- 
lical est  complété  par  la  gélatine  de  Wharton  et  entouré  d’une  espèce 
de  fibro-muqueuse  qui  n’est  autre  chose  que  la  continuation  du  derme 
cutané.  Ainsi  que  l’a  fait  voir  Thompson,  l’anneau  ombilical  est  con- 
stitué de  la  même  façon  que  toutes  les  autres  ouvertures  de  la  ligne 
blanche,  par  un  simple  écartement  des  fibres  entrecroisées,  et,  d’après 
Velpeau,  cet  orifice  aurait  normalement  la  forme  d’un  losange  ; il  ne 
deviendrait  arrondi  que  dans  les  cas  de  hernie  et  par  la  pression  excen- 
trique des  organes  herniés. 

Lorsqu’on  cherche,  parla  dissection,  à se  rendre  un  compte  exact  de 
la  structure  de  l’anneau  ombilical,  on  voit  que  dans  sa  moitié  infé- 
rieure, cette  ouverture  est  mal  délimitée,  toutes  les  parties  qui  la 
composent,  la  peau,  le  fascia  superficialis,  l’aponévrose,  le  péritoine 
même,  sont  adhérentes  entre  elles,  et  il  est  à peu  près  impossible  de  les 
dissocier.  Dans  la  moitié  supérieure,  la  préparation  devient  plus  facile 
et  plus  nette  ; la  peau  et  le  fascia  superficialis  adhèrent  encore  à la  ligne 
blanche,  il  est  vrai,  mais  beaucoup  moins  intimement;  le  pourtour  de 
l’orifice  aponévrotique  est  plus  distinctement  accusé,  et,  par  sa  face 
postérieure,  l’aponévrose  est  lâchement  unie  à la  veine  ombilicale  et 
au  péritoine.  Voilà  ce  qu’il  est  aisé  de  constater  à première  vue  et  ce 
qui  se  trouve  mentionné  dans  tous  les  ouvrages  d’anatomie  chirurgi- 
cale publiés  depuis  et  y compris  Blandin. 

Richet  est  allé  plus  loin,  et  son  étude  de  l’anneau  ombilical,  bien 
qu’un  peu  minutieuse,  n’en  est  pas  moins  un  travail  consciencieuse- 
ment fait  et  instructif.  Il  a reconnu  que  cet  anneau  est  constitué,  du 
côté  de  la  peau,  par  l’ouverture  losangique  due  à l’entrecroisement 
des  fibres  de  la  ligne  blanche,  et  que  de  plus  cette  ouverture  est  ren- 
forcée, en  arrière,  par  deux  demi-anneaux  fibreux,  un  supérieur  et  un 
inférieur,  qui  viennent  s’entrecroiser  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
transversal  de  rorifice  et  se  perdent  sur  la  face  postérieure  des  aponé- 
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vroses  abdominales.  Ces  deux  arcs  fibreux  sont,  jusqu’à  un  certain  point, 
indépendants  de  la  ligne  blanche,  et  leurs  extrémités  ne  se  continuent 
avec  aucune  fibre  musculaire,  d’où  cette  conclusion  légitime  que  les 
contractions  musculaires  ne  sauraient  modifier  la  forme  de  la  bouton- 
nière qu’ils  circonscrivent,  tandis  que,  comme  l’a  démontré  Thompson, 
les  fibres  aponévrotiques  de  la  ligne  blanche  donnent  insertion  à des 
muscles  par  leurs  deux  extrémités. 

Dans  la  moitié  inférieure  de  l’anneau,  toutes  les  parties  sont  con- 
fondues, comme  nous  l’avons  vu  précédemment,  et  le  péritoine,  très- 
adhérent,  fixe  solidement  les  artères  ombilicales,  la  veine  de  même 
nom  et  l’ouraque  au  pourtour  de  l’aponévrose.  Cependant,  d’après 
Richet,  cette  adhérence  du  péritoine  ne  serait  pas  aussi  intime  que 
l’ont  prétendu  les  auteurs,  et  il  serait  toujours  possible  de  détacher  la 
séreuse  abdominale  avec  le  manche  d’un  scalpel,  grâce  à l’interposi- 
tion d’un  peu  de  tissu  conjonctif.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’union  est  cepen- 
dant suffisante  pour  que  cette  membrane  ne  jiuisse  pas  être  entraînée 
dans  une  hernie,  et  c’est  là  l’important  au  point  de  vue  pratique. 

La  demi-circonférence  supérieure  présente  une  disposition  toute  dif- 
férente, mais  que  l’on  comprendra  sans  peine  si  l’on  veut  bien  se  rap- 
peler le  trajet  des  vaisseaux  ombilicaux.  L’ouraque  et  les  artères  om- 
bilicales se  dirigent  verticalement  en  bas  et  sont  accolés  dans  une 
certaine  étendue  à la  face  postérieure  de  la  paroi  ; la  veine,  au  con- 
traire, monte  vers  le  foie.  Parles  progrès  de  l’âge,  l’abdomen  se  déve- 
loppe en  hauteur,  mais  les  artères  ombilicales  etl’ouraque,  représentés 
par  des  cordons  fibreux  peu  extensibles,  ne  participent  qu’ incomplète- 
ment à ce  développement,  et  il  en  résulte  une  traction  de  haut  en  bas 
exercée  sur  la  partie  inférieure  de  l’ouverture  ombilicale.  D’autre 
part,  il  n’y  a point  de  raison  pour  que  la  veine  soit  tiraillée  en  sens 
inverse,  car  le  volume  du  foie  est  très-considérable  à la  naissance, 
et  cet  organe  ne  s’accroît  que  d’une  manière  relativement  lente. 
Adhérente  au  cordon  fibreux  formé  par  la  réunion  des  artères  et  de 
l’ouraque,  la  veine  ombilicale  se  laisse  entraîner  en  bas;  elle  se  détache 
en  partie  du  bord  supérieur  de  l’anneau,  et  ne  lui  est  plus  unie  que  par 
des  adhérences  très-faciles  à rompre. 

Telle  est,  en  substance,  l’explication  très-plausible  donnée  par  Richet; 
maintenant  voici  le  fait.  Lorsqu’on  examine  par  l’intérieur  de  la  cavité 
abdominale  la  demi-circonférence  supérieure  de  l’ouverture  ombili- 
cale, on  voit  que  le  péritoine  est  soulevé  par  un  cordon  fibreux  étendu 
du  bord  inférieur  de  l’anneau  au  sillon  antéro-postérieur  du  foie  ; ce 
cordon  n’est  autre  chose  que  le  vestige  de  la  veine  ombilicale.  Ainsi 
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soulevée  et  maintenue  à distance  de  la  paroi,  la  séreuse  forme  un  repli 
dirigé  en  haut  et  à droite,  appelé  faux  de  la  veine  ombilicale.  Le  péri- 
toine enlevé,  on  n’arrive  pas  immédiatement  sur  la  veine,  dont  on  se 
trouve  encore  séparé  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  sous-péritonéal . 
Richet  a voulu  imposer  à ce  tissu  le  nom  de  fascia  iimhilicalis,  mais 
cette  dénomination  n’est  certainement  pas  applicable  à tous  les  cas, 
car  s’il  est  vrai  qu’au  voisinage  de  l’anneau  ombilical,  cette  couche 
celluleuse  forme  parfois  une  véritable  aponévrose  à fibres  transversales, 
d’autres  fois,  au  contraire,  on  ne  rencontre  là  qu’une  simple  lame  de 
tissu  conjonctif  et  rien  de  plus.  La  veine  ombilicale  est  donc  contenue 
dans  une  sorte  de  canal  limité  en  avant  par  la  face  postérieure  de  la 
ligne  blanche,  en  arrière  par  le  tissu  sous-péritonéal  et  sur  les  côtés 
par  la  jonction  de  ces  deux  parois.  En  outre,  il  existe  presque  constam- 
ment chez  l’adulte,  entre  la  face  antérieure  de  la  veine  et  la  demi- 
circonférence  supérieure  de  l’anneau,  un  petit  espace  libre  comblé  par 
un  peloton  adipeux  dépendant  du  tissu  graisseux  assez  abondant  qui 
entoure  la  veine  ombilicale. 

Les  modifications  qui  se  passent  dans  l’anneau  ombilical  après  la 
naissance  ont  été  particulièrement  étudiées  par  Billard,  en  182b,  et 
chacun  sait  que  la  séparation  du  cordon  s’opère  toujours  au  même 
point,  quelle  que  soit  la  hauteur  à laquelle  on  applique  la  ligature. 
Faut-il  voir  dans  ce  fait  la  simple  conséquence  de  l’arrêt  de  la  circu- 
lation dans  les  artères  ombilicales,  comme  on  l’admet  généralement, 
ou  bien  faut-il  l’attribuer,  avec  Richet,  à la  constriction  exercée  par 
un  sphincter  musculaire  placé  à la  face  péritonéale  de  l’anneau?  En 
supposant  que  ce  sphincter  existe,  il  faut  reconnaître  que  sa  contrac- 
tion serait  tout  à fait  insuffisante  pour  produire  le  sphacèle  des  élé- 
ments du  cordon  ; car,  plusieurs  jours  après  la  naissance,  on  trouve 
l’ouverture  ombilicale  assez  peu  resserrée  pour  que  la  circulation  arté- 
rielle puisse  encore  s’y  faire,  si  d’autres  raisons  ne  l’en  empêchaient. 
Mais  ce  sphincter  n’existe  pas,  et  Richet  lui-même,  après  en  avoir 
admis  l’existence,  en  donne  une  figure  qui  ne  représente  rien  moins 
que  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique.  On  n’y  voit  en  effet  que 
des  fibres  élastiques  identiques  avec  celles  que  l’on  rencontre  presque 
partout  au  milieu  des  éléments  du  tissu  conjonctif  normal,  et  notam- 
ment dans  la  pie-mère,  dont  personne,  à ma  connaissance,  ne  songe 
aujourd’hui  à faire  une  membrane  contractile.  En  résumé,  l’anneau 
ombilical  est  entièrement  fibreux,  et  comme  toutes  les  ouvertures  qui 
n’ont  plus  de  raison  d’être,  il  se  resserre  peu  à peu  et  finit  par  s’obli- 
térer. 
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Pendant  la  vie  intra-utérine,  F ombilic  représente  un  vaste  hiatus 
à travers  lequel  les  viscères  abdominaux  font  plus  ou  moins  saillie.  A 
mesure  que  la  paroi  abdominale  se  développe,  Fouverture  se  resserre 
et  les  anses  intestinales  rentrent  dans  le  ventre  ; mais  il  est  bien  rare 
qu’il  n’en  reste  pas  toujours  ue  sertain  nombre  dans  le  pédicule  du 
cordon  pendant  les  derniers  mois.  Souvent  même  cette  sorte  de  hernie 
persiste  à la  naissance,  et  il  est  essentiel  d’avoir  toujours  l’attention 
éveillée  sur  ce  point  pour  éviter  de  comprendre  l’intestin  dans  la  liga- 
ture du  cordon.  Lorsque  dans  Fexomphale  congénitale,  l’intestin  s’en- 
gage au  milieu  des  éléments  du  cordon,  il  les  dissocie  et  les  étale  à 
sa  surface;  s’il  passe  sur  un  des  côtés,  ces  éléments  conservent  leurs 
rapports  normaux.  Inutile  d’ajouter  que  Fexomphale  des  nouveau-nés 
se  produit  toujours  à travers  l’anneau  ombilical.  En  est-ü  de  même 
chez  l’adulte?  Ici  les  avis  sont  partagés,  et  comme  presque  toujours  la 
vérité  se  trouve  dans  les  deux  camps  et  l’exclusivisme  seul  a tort. 
J.  L.  Petit  et  Richter  prétendaient  que  la -hernie  ombilicale  de  l’adulte 
se  fait  toujours  par  les  petites  ouvertures  qui  entourent  l’ombilic,  et 
jamais  par  l’orifice  ombilical  lui-même.  Quoique  cette  opinion  ait  été 
soutenue  par  d’habiles  chirurgiens,  iln'’en  est  pas  moins  bien  démon- 
tré aujourd’hui  que  c’est,  au  contraire,  le  plus  souvent  dans  l’anneau 
même  que  l’intestin  s’engage.  Ce  qui  en  a imposé  aux  observateurs, 
c’est  que  lorsqu’on  introduit  le  doigt  dans  le  collet  d’une  hernie 
ombilicale  sur  un  adulte,  il  semble  eh  effet  que  l’anneau  soit  situé 
tout  à fait  en  dehors.  Cette  illusion  tient,  d’après  Malgaigne,  à ce  que 
les  vaisseaux  ombilicaux,  soudés  entre  eux,  ne  permettent  pas  à l’in- 
testin de  passer  au  milieu  des  éléments  du  cordon,  comme  chez  l’en- 
fant. Mais  tous  les  points  de  F orifice  ne  se  prêtent  pas  également 
bien  à son  passage.  En  bas,  les  adhérences  que  j’ai  signalées  s’y  oppo- 
sent complètement,  tandis  que  dans  la  moitié  supérieure  de  l’anneau, 
le  canal  qui  loge  la  veine  ombilicale  forme  une  espèce  de  gouttière 
toute  préparée  pour  recevoir  les  anses  intestinales  et  les  conduire 
sous  la  peau  ; aussi  est-ce  exclusivement  par  la  moitié  supérieure  de 
l’anneau  que  ces  hernies  se  produisent. 

Les  hernies  qui  se  font  en  dehors  de  l’ombilic  sont  de  beaucoup 
les  moins  fréquentes,  elles  sont  aussi  plus  sujettes  à s’étrangler,  à 
cause  de  la  petitesse  et  de  F inextensibilité  des  ouvertures  aponévro- 
tiques  qui  leur  donnent  passage.  Dans  quelque  sens  qu’on  en  efièctue 
le  débridement,  on  est  bien  certain,  à moins  d’anomalie,  de  ne  ren- 
contrer que  des  vaisseaux  oblitérés,  et  l’on  n’a  point  à craindre  d’hé- 
morrhagie. Le  seul  inconvénient  de  ce  débridement  est  d’affaiblir  la 
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paroi  abdominale  et  de  favoriser  la  reproduction  de  la  hernie  ; mais 
c’est  là  une  conséquence  à laquelle  il  faut  bien  se  soumettre,  puis- 
qu’il est  absolument  impossible  de  l’éviter  ; toutefois  on  se  placera 
dans  les  conditions  les  plus  avantageuses  en  débridant  directement 
en  haut  ou  en  bas  pour  ne  pas  sectionner  les  muscles  droits. 

En  dehors  du  pourtour  de  l’anneau  ombilical,  on  observe  quelque- 
fois des  hernies  de  la  ligne  blanche,  mais  il  est  extrêmement  rare  de 
voir  ces  hernies  siéger  au-dessous  de  l’ombilic;  ce  qui  s’explique, 
puisque  à 3 ou  /i  centimètres  au-dessous  de  l’anneau,  l’interstice  com- 
pris entre  les  deux  muscles  droits  devient  presque  linéaire. 

De  chaque  côté  de  la  ligne  blanche  passe  l’aponévrose  nacrée,  résis- 
tante, dont  j’ai  déjà  dit  un  mot.  Cette  aponévrose,  de  forme  irrégu- 
lièrement rectangulaire,  recouvre  la  face  antérieure  du  muscle  grand 
droit  de  l’abdomen,  et  se  trouve  constituée  par  la  réunion  de  deux 
feuillets  dont  l’antérieur  seul  doit  nous  occuper  pour  le  moment.  Celui- 
ci  \c-c]  s’insère  en  haut  aux  cartilages  des  cinquième, sixième  et  septième 
côtes,  en  bas  au  pubis,  dans  l’espace  compris  entre  l’épine  et  la  sym- 
physe, et  plus  en  dehors  au  ligament  de  Fallope.  Son  bord  interne 
fait  suite  à la  ligne  blanche;  son  bord  externe  [b-b'\  se  continue  avec 
les  fibres  du  muscle  grand  oblique  [«-«],  dont  la  description  se  rat- 
tache à celle  de  la  région  costo-iliaque. 

Vaisseaux  et  Nerfs.  — Quelques  artérioles  [2-2]  fournies  par  les 
dernières  intercostales  aortiques  et  par  les  lombaires,  traversent  les 
ouvertures  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  de  la  ligne  blanche 
pour  se  distribuer  à la  peau.  Des  veines  collatérales  sans  importance 
les  accompagnent. 

Les  superficiels  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes. 

Ceux  qui  naissent  dans  la  portion  sus-ombilicale  de  la  région  se 
dirigent  vers  les  ganglions  axillaires  ; les  autres  se  rendent  dans  les 
ganglions  inguinaux,  et  dans  quelques  ganglions  disséminés  sous  la 
peau  du  ventre,  principalement  à la  partie  inférieure,  au  voisinage  du 
pubis. 

Les  nerfs  [4-4-4]  viennent  des  huitième,  neuvième,  dixième,  onzième, 
douzième  paires  dorsales  et  des  deux  branches  abdominales  du  plexus 
lombaire.  Leurs  rameaux  terminaux  traversent  l’aponévrose  avec  les 
vaisseaux  et  vont  au  tégument. 

PI.  C4.  3e  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — Une  couche  très-mince 
de  tissu  conjonctif  lâche  sépare  la  face  profonde  du  grand  oblique 
[C-C]  du  muscle  petit  oblique  [/]  de  l’abdomen. 
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J’étudierai  plus  loin  le  petit  oblique  dans  son  ensemble,  et  je  décri- 
rai ses  insertions  et  la  direction  de  ses  fibres;  ce  qu’il  importe  de  con- 
naître pour  le  moment,  ce  sont  les  connexions  de  ce  muscle  avec  la 
région  sterno-pubienne.  En  examinant  la  partie  antérieure  du  petit 
oblique,  on  voit  que  les  fibres  musculaires  viennent  aboutir  au  bord 
externe  d’une  aponévrose  verticalement  étendue  des  cartilages  cos- 
taux au  pubis.  Après  un  très-court  trajet,  cette  aponévrose  se  divise 
elle-même  en  deux  lames.  L’antérieure  [^]  passe  en  avant  du  grand 
droit  [m] , se  confond  avec  l’aponévrose  du  grand  oblique  [4] 
et  constitue,  avec  elle,  le  feuillet  antérieur  [4]  de  la  gaine  du  grand 
droit.  La  lame  postérieure  [/]  passe  en  arrière  de  ce  muscle,  et  nous 
verrons  dans  un  instant  qu’elle  s’accole  à l’aponévrose  du  transverse, 
pour  former  le  feuillet  postérieur  de  la  même  gaine. 

Si  l’on  débarrasse  le  muscle  droit\pi\  del’aponévrose  qui  le  recouvre, 
on  constate  qu’il  a la  forme  d’un  long  ruban,  plus  large  en  haut  qu’en 
bas,  et  étendu  du  sternum  au  pubis.  Son  extrémité  supérieure  se  fixe 
au  bas  du  sternum  et  auji  cartilages  des  cinquième,  sixième  et  septième 
côtes;  son  extrémité  inférieure  se  termine  par  un  fort  tendon  qui  s’in- 
sère au  pubis,  dans  l’intervalle  compris  entre  l’épine  et  la  symphyse. 

La  continuité  des  fibres  musculaires  du  grand  droit  est  interrompue 
par  des  intersections  aponévro tiques  transversales  dont  le  nombre 
varie  de  trois  à cinq,  mais  qui  sont  toujours  plus  nombreuses  au-dessus 
qu’ au-dessous  de  l’ombilic,  où  l’on  n’en  rencontre  souvent  pas.  Ces 
intersections  sur  les  usages  desquelles  on  a beaucoup  discuté,  parais- 
sent manifestement  destinées  à augmenter  la  résistance  du  muscle  à 
la  traction  ; elles  adhèrent  de  la  manièi’e  la  plus  intime  au  feuillet 
aponévrotique  antérieur,  et  subdivisent  la  gaîne  du  grand  droit  en 
autant  de  loges  indépendantes  ; pourtant,  malgré  cette  disposition, 
les  liquides  passent  facilement  de  l’une  à l’autre,  parce  qu’en  arrière 
et  sur  les  côtés,  le  muscle,  dans  toute  sa  hauteur,  n’est  uni  au  feuillet 
postérieur  de  sa  gaîne  que  par  un  tissu  conjonctif  très-lâche. 

Par  leurs  contractions,  les  muscles  droits  rapprochent  le  sternum 
du  pubis  et  incurvent  le  tronc  en  avant,  ou  bien,  si  leurs  deux  extré- 
mités sont  fixées,  ils  agissent  en  comprimant  les  viscères  abdominaux. 
Dans  ce  dernier  cas,  leur  tension  transforme  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  en  un  plan  résistant,  dont  la  rigidité  met  obstacle  à l’ex- 
ploration; aussi  faudra-t-il,  lorsqu’on  voudra  exercer  le  palper  abdo- 
minal, les  mettre  dans  le  relâchement  le  plus  complet.  A cet  effet,  on 
fera  coucher  les  malades  sur  le  dos  en  leur  recommandant  de  fléchir 
les  membres  inférieurs,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  on  soulèvera  à la  fois  le 
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siège  et  les  épaules,  de  manière  à rendre  le  tronc  concave  en  avant. 
Grâce  à cette  précaution,  on  arrive,  sur  les  sujets  maigres,  à explorer 
d’une  façon  suffisante  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire. 

, On  a vu  ces  muscles  se  rompre  dans  un  violent  effort  ou  dans  une 
chute;  d’autres  fois  c’est  un  instrument  tranchant  qui  les  divise  en 
travers.  Dans  tous  ces  cas,  que  leur  continuité  soit  interrompue  par 
rupture  ou  par  section,  leurs  deux  extrémités,  devenues  indépen- 
dantes, se  rétractent  fortement  et  laissent  entre  elles  un  espace  consi- 
dérable dans  lequel  la  paroi  abdominale  se  trouvera  nécessairement  af- 
faiblie après  la  guérison.  S’il  y a plaie,  la  peau  est  entraînée  dans  le 
même  sens,  et  il  est  parfois  très-difficile  d’en  affronter  les  deux  lèvres. 
Distendus  par  une  tumeur  de  l’abdomen,  une  hydropisie  ascite,  etc., 
les  muscles  droits  s’élargissent  en  même  temps  que  leur  épaisseur 
diminue  ; mais  quelque  prolongée  qu’ait  été  leur  distension,  le  ton 
musculaire  reprend  ses  droits  dès  qu  elle  vient  à cesser,  et  les  muscles 
retournent  à leur  forme  primitive.  C’est  surtout  à cette  cause  qu’il  faut 
attribuer  la  formation  des  vergetures,  lorsque  la  peau  a été  tiraillée 
au  delà  de  ce  que  comporte  son  élasticité. 

Je  ne  mentionne  ici  que  pour  mémoire  la  présence  du  muscle  pyra- 
midal [M]  (côté  droit)  dans  un  dédoublement  du  feuillet  antérieur  de 
la  gaine  du  grand  droit.  Ce  petit  muscle  ne  paraît  pas  avoir  d’autres 
usages  que  de  tendre  la  ligne  blanche  ; il  s’insère  en  bas  au  pubis,  et 
remonte  plus  ou  moins  haut  vers  l’ombilic.  Le  pyramidal  manque 
souvent  complètement  ; sur  quelques  sujets  il  n’existe  que  d’un  seul 
côté. 

Vaisseaux. — Je  ne  m’arrêterai  pas  à décrire  les  artères  intercostales 
[1-1]  et  lombaires.  Je  ferai  seulement  remarquer  qu’en  raison  de  leur 
trajet  horizontal,  ces  vaisseaux  obligent  le  chirurgien  à diriger  trans- 
versalement les  incisions  qui  portent  en  dehors  du  bord  externe  des 
muscles  droits. 

Deux  artères  principales,  la  mammaire  interne  et  Y épigastrique , 
parcourent  verticalement  la  région  sterno-costo-pubienne,  la  première 
de  haut  en  bas,  la  seconde  de  bas  en  haut.  Ces  deux  artères  s’anasto- 
mosent par  inosculation,  au  milieu  même  des  fibres  musculaires  du 
grand  droit,  et  leur  jonction  établit,  entre  l’artère  sous-clavière  et  la 
crurale,  une  communication  directe,  qui,  ajoutée  à d’autres  voies  col- 
latérales que  j’aurai  soin  d’indiquer,  sert  au  rétablissement  du  cou- 
rant sanguin,  après  la  ligature  d’une  des  artères  iliaques  ou  dans  le 
cas  d’oblitération  spontanée  de  l’aorte.  Notons  en  outre  que  l’épigas- 
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trique  et  la  mammaire  interne  s’anastomosent  par  des  rameaux  laté- 
raux avec  les  branches  terminales  des  artères  intercostales  et  lom- 
baires. Le  trajet  de  la  mammaire  interne  a été  décrit  plus  haut  et 
nous  est  suffisamment  connu. 

L’artère  épigastrique  p-2],  d’abord  située,  à son  origine,  dans  la 
région  iliaque,  passe  ensuite  dans  la  région  inguino-crurale,  où  elle 
affecte  les  rapports  les  plus  importants  avec  l’anneau  inguinal  interne 
et  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  qui  le  traverse,  chez  l’homme. 
Dans  la  portion  de  son  trajet  qui  nous  intéresse  à présent,  elle  se 
dirige  d’abord  en  haut  et  en  dedans,  comprise  entre  le  fascia  transver- 
salis  et  le  péritoine  ; arrivée  à 5 centimètres  environ  au-dessus  du 
pubis,  elle  se  loge  entre  le  muscle  droit  et  le  feuillet  postérieur  de  sa 
gaine,  et  rampe  pendant  quelque  temps  dans  le  tissu  cellulaire  très- 
fin  qui  remplit  cet  interstice.  Enfin  elle  pénètre  au  milieu  des  fibres 
du  muscle  et  monte  verticalement,  en  fournissant  des  branches  très- 
peu  divergentes.  En  tenant  compte  de  cette  direction,  il  est  clair  que  si 
l’on  veut  inciser  au  niveau  de  la  gaine  du  grand  droit,  on  devra  diri- 
ger son  instrument  parallèlement  aux  fibres  musculaires,  c’est-à-dire 
longitudinalement.  Ce  n’est  pas  que  la  lésion  des  branches  de  l’épi- 
gastrique, dans  l’épaisseur  du  muscle,  puisse  jamais  donner  lieu  à une 
hémorrhagie  bien  inquiétante,  car  ces  branches  ne  sont  pas  ordinaire- 
ment très- volumineuses  ; cependant  la  précaution  que  j’indique  est 
toujours  bonne  à prendre,  car  si,  par  exemple,  il  s’agissait  d’ouvrir  en 
même  temps  le  péritoine  comme  on  le  fait  en  débridant  une  hernie,  il 
y aurait  à craindre  que  le  sang  ne  pénétrât  dans  la  séreuse  abdomi- 
nale, et  dans  ce  cas  un  épanchement  sanguin,  quelque  petit  qu’il  soit, 
présente  toujours  une  certaine  gravité. 

Lorsque  le  muscle  droit  est  intéressé  à sa  partie  inférieure,  la  lésion 
est  beaucoup  plus  sérieuse,  car  alors  c’est  le  tronc  même  de  l’artère 
que  l’on  peut  atteindre,  et  l’hémorrhagie  peut  être  très-abondante. 
Lier  le  vaisseau  dans  la  plaie  n’est  pas  toujours  chose  facile,  car  il  est 
assez  profond,  et,  pour  peu  que  le  sujet  soit  obèse,  la  difficulté  devient 
insurmontable.  Si  l’on  était  assez  heureux  pour  y parvenir,  il  faudrait 
nécessairement  apposer  une  ligature  sur  les  deux  bouts  de  l’artère,  je 
n ai  pas  besoin  de  dire  pourquoi.  En  cas  d’insuccès,  la  compression, 
les  styptiques  et  les  réfrigérants  restent  l’unique  ressource,  mais  il  ne 
faut  pas  se  dissimuler  leur  insuffisance.  J’ai  vu  un  homme  qui  avait 
eu  l’artère  épigastrique  coupée  en  travers,  et  chez  lequel  l’hémorrha- 
gie ne  put  être  arrêtée  qu’après  la  formation  d’un  énorme  épanche- 
ment sanguin,  qui  détermina  une  péritonite  rapidement  mortelle.  On 
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cite,  il  est  vrai,  quelques  cas  où  l’écoulement  sanguin  s’est  spontané- 
ment arrêté,  et  où  les  blessés  ont  guéri  presque  sans  accident;  mais  il 
y a lieu  de  se  demander  s’il  s’agissait  bien  réellement  de  la  lésion  du 
tronc  de  l’épigastrique  et  non  pas  d’une  de  ses  branches. 

Nous  venons  de  voir  que  la  distension  de  l’abdomen  a pour  effet 
d’aplatir  et  d’élargir  les  muscles  droits.  Il  va  sans  dire  que  l’artère 
épigastrique  se  déplace  avec  eux  et  se  porte  en  dehors,  de  sorte  que 
ses  rapports  sont  complètement  changés.  Il  ne  serait  cependant  pas 
indifférent  de  connaître  la  position  exacte  de  ce  vaisseau,  pour  pouvoir 
l’éviter  dans  les  diverses  opérations  qu’on  peut  avoir  à pratiquer  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure.  Malheureusement,  il  n’est  pas  possible 
de  donner  à cet  égard  aucune  règle  positive  à cause  de  la  grande  varia- 
bilité des  cas,  et,  pour  plus  de  certitude,  on  fera  bien  de  pratiquer  les 
incisions  sur  la  ligne  médiane,  autant  que  les  circonstances  le  permet- 
tront. C’est  ainsi  qu’on  devra  rejeter  les  procédés  dans  lesquels  on 
ouvre  l’abdomen  latéralement  ou  transversalement,  pour  l’opération 
césarienne.  L’incision  sur  la  ligne  blanche  est  de  beaucoup  préférable 
en  ce  qu’,elle  met  sûrement  à l’abri  de  l’hémorrhagie. 

La  lésion  de  l’artère  épigastrique  est  encore  à craindre  lorsqu’on 
ponctionne  l’abdomen  pour  évacuer  le  liquide  d'une  hydropisie  ascite 
ou  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Pour  l’éviter,  on  est  convenu  d’enfoncer  le 
trocart  sur  le  milieu  d’une  ligne  qui  joindrait  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  à l’ombilic.  Mais  ce  lieu  d’élection  n’est  pas  absolu,  et 
si,  par  exemple,  au  moment  de  pratiquer  l’opération,  on  s’apercevait 
par  la  percussion  qu’une  anse  intestinale  est  adhérente  en  ce  point,  il 
est  bien  évident  que  l’on  devrait  s’en  éloigner.  Si  l’on  se  rappelle  que 
la  direction  de  l’artère  est  indiquée  par  le  trajet  d’une  ligne  allant  du 
milieu  de  l’arcade  crurale  vers  l’ombilic,  on  pourra  ponctionner  tout 
autre  point  de  la  paroi  abdominale,  en  ayant  soin  de  se  tenir  en 
dedans  de  cette  ligne,  à cause  de  la  déviation  en  dehors  que  subit 
le  vaisseau  lorsque  le  ventre  est  distendu. 

En  Angleterre,  on  ponctionne  la  ligne  blanche  entre  l’ombilic  et  le 
pubis;  on  ne  court  ainsi  aucun  risque  d’intéresser  l’artère  épigastrique, 
seulement  l’ouverture  a l’inconvénient  de  n être  pas  située  au  point  le 
plus  déclive.  Il  est  bien  entendu  que  toutes  les  fois  qu’on  voudra 
attaquer  la  portion  sous-ombilicale  de  la  ligne  blanche,  on  n’oubliera 
pas  de  vider  préalablement  la  vessie. 

ù®  Vlan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — La  face  profonde  du  petit 
oblique  [K-R]  est  doublée  d’une  mince  couche  de  tissu  conjonctif 
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délicat,  analogue  à celle  qui  revêt  sa  face  superficielle.  Au-dessous 
de  cette  couche,  on  rencontre  le  muscle  transverse  [a]  dont  les  fibres, 
presque  toutes  horizontales,  viennent  se  rendre  au  bord  externe  d’une 
aponévrose  [c],  qui,  réunie  à la  lame  postérieure  [6]  de  celle  du  petit 
oblique,  forme  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  grand  droit  et  va 
rejoindre  la  ligne  blanche. 

En  récapitulant  brièvement  la  disposition  des  aponévroses  abdomi- 
nales antérieures,  on  voit  : 1"  que  la  ligne  blanche  sépare  les  bords 
internes  des  deux  muscles  droits  ; elle  est  verticale,  étendue  du  ster- 
num au  pubis  et  formée  de  fibres  entrecroisées  en  sautoir  sur  plusieurs 
plans;  T que  de  chaque  côté,  cette  même  ligne  blanche  se  divise  en 
deux  aponévroses  distinctes,  qui  passent,  l’une  en  avant  et  Fautre  en 
arrière  du  grand  droit:  je  les  ai  désignées  sous  les  noms  de  feuillet 
antérieur  et  feuillet  postérieur  de  la  gaine  de  ce  muscle  ; 3°  que 
chacun  de  ces  deux  feuillets  se  subdivise  à son  tour  en  deux  lames, 
ce  qui  fait  quatre  en  tout  ; la  lame  la  plus  antérieure  donne  insertion 
aux  fibres  du  grand  oblique  [H-H] , la  plus  profonde  se  continue  avec 
celles  du  transverse;  quant  aux  deux  aponévroses  intermédiaires,  elles 
se  réunissent  le  long  du  bord  externe  des  muscles  droits,  et  la  lame 
unique  qui  résulte  de  leur  fusion  donne  attache  aux  fibres  du  petit 
oblique. 

Si  l’on  admet  l’exactitude  de  cette  description,  il  faut  en  conclure 
que  les  muscles  droits  sont  contenüs  dans  une  gaine  complètement 
fermée,  sauf  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Toutefois  il 
convient  de  faire  ici  quelques  réserves  : si  mon  exposé  est  exact,  il 
est  incomplet,  et  je  dois  le  compléter  en  peu  de  mots.  Le  feuillet  an- 
térieur de  la  gaine  du  grand  droit  s’étend  des  côtes  au  pubis  longitu- 
dinalement, de  la  ligne  blanche  au  grand  et  au  petit  oblique  trans- 
versalement ; il  ferme  la  gaine  en  avant  dans  toute  sa  hauteur  ; mais 
il  n’en  est  pas  de  même  du  feuillet  postérieur.  Celui-ci  n’existe  à l’état 
distinct  que  dans  les  trois  quarts  ou  les  quatre  cinquièmes  supérieurs 
de  la  région;  il  cesse  en  bas,  et  les  aponévroses  du  petit  oblique  et  du 
transverse  semblent,  dans  cette  portion,  passer  en  avant  du  grand 
droit  et  se  confondre  avec  le  feuillet  antérieur  de  sa  gaine.  La  loge 
n’est  donc  pas  fermée  en  arrière  dans  son  quart  ou  son  cinquième  in- 
férieur, et  le  muscle  droit  s’y  trouve  en  rapport  avec  le  tissu  sous- 
péritonéal  j ou  plutôt  avec  une  aponévrose  que  je  décrirai  plus  tard  sous 
le  nom  de  fascia  transversalis  [e].  11  ne  faudrait  cependant  pas  croire 
que  le  point  où  cesse  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  soit  nettement 
accusé  par  un  bord  tranchant,  et  que  l’aponévrose  fasse  brusquement 
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défaut.  C’est  là  en  effet  ce  qui  semblerait  résulter  de  la  lecture  de 
quelques  auteurs  qui  décrivent  à ce  feuillet  fibreux  un  bord  inférieur 
constitué  par  des  fibres  horizontales  un  peu  arciformes,  et  qui  lui 
donnent  le  nom  di  arcade  de  Doitfjlas  [d\.  Mais  il  est  facile  de  s’as- 
surer que  cette  apparence  n’est  qu’un  produit  artificiel  de  la  dissec- 
tion. Si  l’on  prépare  avec  soin  la  lame  aponévrotique  formée  par  le 
feuillet  postérieur  de  l’aponévrose  du  petit  oblique  et  l’aponévrose  du 
transverse,  on  voit  que  cette  lame  présente  dans  sa  portion  sous-om- 
bilicale des  fibres  arciformes  horizontales,  auxquelles  on  peut,  si  Ton 
veut,  conserver  le  nom  d’arcade  de  Douglas;  mais  on  constate  aussi 
que  cette  aponévrose  n’a  pas,  à proprement  parler,  de  bord  inférieur; 
elle  s’amincit  graduellement  en  bas,  devient  celluleuse  et  finit  par  se 
confonch'e  avec  le  tissu  sous-péritonéal. 

Retzius  a donné  une  description  un  peu  différente  de  l’extrémité 
inférieure  de  cette  lame  fibreuse.  D’après  lui,  l’arcade  de  Douglas  sé 
divise  en  deux  feuillets  : l’un,  antérieur,  continue  à descendre  derrière 
les  muscles  droits  et  va  se  fixer  au  pubis,  depuis  f épine  jusqu’à  la 
symphyse.  Ce  feuillet  compléterait  la  gaine  en  arrière  ; mais  comme 
il  n’adhère  pas  à la  ligne  blanche,  il  en  résulterait  que  la  portion  in- 
férieure des  deux  muscles  droits  serait  contenue  dans  une  loge  com- 
mune. Le  feuillet  postérieur  est  plus  accusé  ; il  se  porte  en  bas,  entoure 
la  vessie  en  arrière  et  sur  les  côtés,  et  se  prolonge  jusqu’au  bas-fond, 
où  il  se  continue  avec  l’aponévrose  prostato-périnéale,  lame  cellulo- 
fibreuse  comprise  dans  la  région  du  périnée.  Latéralement,  ce  feuillet 
se  jetterait  sur  les  ligaments  pubio-prostatiques.  En  arrière,  il  serait 
séparé  du  péritoine  par  le  fascia  propria,  dont  on  le  distinguerait  faci- 
lement par  l’aspect,  la  direction  et  la  consistance  de  ses  fibres.  Sans 
aucun  doute,  ce  que  Retzius  décrit,  il  l’a  vu;  mais,  s’il  a pu  discerner 
ces  deux  lames  et  les  suivre  comme  il  le  dit,  c’est  qu’il  a certainement 
eu  affaire  à des  sujets  exceptionnels.  Ainsi  que  je  l’ai  dit,  on  ne  trouve 
ordinairement  là  qu’une  simple  toile  celluleuse  de  plus  en  plus  mince, 
qui  ne  tarde  pas  à se  perdre  dans  le  tissu  sous-péritonéal. 

La  face  profonde  de  l’aponévrose  du  transverse  est  séparée  du  pé- 
ritoine par  un  tissu  conjonctif,  dont  les  caractères  varient  notablement 
suivant  qu’on  l’examine  à la  partie  supérieure  ou  à la  partie  inférieure 
de  la  région.  Au-dessus  de  l’ombilic,  ce  tissu  est  fin,  mais  assez  serré 
et  adhérent  à la  face  postérieure  de  la  gaine  des  muscles  droits  ; plus 
on  se  rapproche  de  la  ligne  blanche,  plus  son  adhérence  est  mar- 
quée, excepté  cependant  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  de  l’anneau 
ombilical,  où  nous  avons  vu  qu’il  est  soulevé  par  la  veine  ombilicale. 
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Contre  la  moitié  inférieure  de  cet  orifice,  au  contraire,  il  est  extrê- 
mement serré  et  unit  intimement  le  péritoine  à la  face  profonde  de 
l’aponévrose.  Plus  bas,  il  s’étale  et  forme  une  membrane  plus  ou  moins 
résistante,  connue  sous  le  nom  de  fascia  propria.  Enfin,  tout  à fait 
en  bas,  il  constitue  une  véritable  aponévrose  à fibres  généralement 
verticales  ou  un  peu  obliques,  considérée  par  quelques  auteurs 
comme  une  lame  fibreuse  indépendante.  Cette  aponévrose  n’est  autre 
chose  que  le  fascia  transversalis  [c]  ; nous  la  retrouverons  à la  région 
inguino-crurale,  où  elle  joue  un  rôle  important.  C’est  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-péritonéal  que  se  développent  les  pelotons  adipeux  qui 
font  quelquefois  hernie  par  les  ouvertures  de  la  ligne  blanche. 

La  description  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  ce  plan  ne  nous  ap- 
prendrait rien  que  nous  ne  sachions  déjà.  Notons  seulement  que  les 
vaisseaux  lymphatiques  profonds  de  la  région  sterno-pubienne  se  jet- 
tent, d’une  part,  dans  les  ganglions  du  médiastin  antérieur^  et,  d’autre 
part,  dans  les  ganglions  iliaques  et  lombaires. 

Cavité  abdominale. 

1"  Plan.  — Il  est  difficile  de  définir  exactement  la  forme  de  la  pi.  es. 
cavité  abdominale.  Blandin  la  comparait  à un  ovoïde  dont  la  grosse 
extrémité  serait  tournée  en  haut  et  dont  l’axe  se  dirigerait  de  haut  en 
bas,  un  peu  de  droite  à gauche  et  d’arrière  en  avant.  Cette  comparai- 
son forcée  prête  à plus  d’une  critique,  et  sans  perdre  mon  temps  à la 
discuter,  je  la  rejette,  parce  quelle  ne  donne  qu’une  idée  inexacte 
de  la  chose.  D’ailleurs,  nous  savons  que  Blandin  comprenait  la  cavité 
pelvienne  dans  l’abdomen,  tandis  que  je  la  décris  à part.  Je  suis  bien 
convaincu,  pour  mon  compte,  que  toutes  les  tentatives  faites  dans  le 
même  sens  resteront  infructueuses  ; il  est  de  certaines  parties  du  corps 
qui,  par  leur  forme  spéciale,  échappent  à tôute  comparaison.  Croit-on, 
par  exemple,  avoir  été  bien  utile  à ses  lecteurs  en  leur  disant  que  le 
médiastin  ressemble  à un  sablier?  je  penserais  plutôt  le  contraire.  Que 
l’on  se  borne  donc  à bien  connaître  la  direction  des  parois  de  l’abdo- 
men, leurs  dimensions,  leur  configuration,  leurs  connexions,  et  un 
peu  de  réflexion  fera  le  reste.  Au  surplus,  la  forme  de  la  cavité  abdo- 
minale est  loin  d’être  invariable  ; il  suffit  de  se  rappeler  qu’à  tout 
instant  du  jour  les  parois  du  ventre  sont  soumises  à un  va-et-vient 
continu,  déterminé  par  faction  des  muscles  respirateurs,  et  nous  ayons 
vu  que,  pour  le  diaphragme  en  paiTiculier,  ces  niouveiiients  sont  assez 
prononcés  pour  modifier  notablement  les  capacités  respectives  de 
l’abdomen  et  de  la  poitrine. 
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D’im  autre  côté,  les  viscères  eux-mêmes  sont  sujets,  pour  la  plupart, 
à des  alternatives  d’ampliation  et  de  resserrement  qui  suffisent  à chan- 
ger leur  position  et  leurs  rapports;  l’estomac,  la  vessie,  l’uténis,  les 
différentes  parties  du  tube  intestinal  sont  dans  ce  cas.  L’intestin  grêle 
surtout  jouit  d’une  extrême  mobilité,  il  se  laisse  déplacer  avec  la  plus 
grande  facilité  par  toute  tumeur,  soit  physiologique,  soit  pathologi- 
que, et  l’on  peut  dire  avec  raison  qu’il  n’occupe  dans  l’abdomen  au- 
cune position  fixe.  De  là  cette  conclusion  que,  s’il  est  difficile  d’assi- 
gner une  forme  précise  à l’ensemble  de  la  cavité,  il  est  tout  aussi 
peu  aisé  de  déterminer,  pour  chacun  des  viscères  qui  la  remplissent, 
une  place  exacte  et  invariable. 

Remarquons  enfin  que  les  organes  abdominaux  ne  présentent  au- 
cune disposition  symétrique  par  rapport  à la  ligne  médiane,  et  qu’il 
faut  nécessairement  étudier  les  deux  moitiés  pour  connaître  le  tout. 

L’abdomen  a une  étendue  trop  considérable  pour  qu’il  soit  possible 
d’en  faire  une  description  topographique  générale  et,  pour  ainsi  dire,  à 
vol  d’oiseau,  même  en  subdivisant  sa  portion  viscérale  en  deux  plans 
superposés,  comme  je  l’ai  fait.  Pour  mettre  plus  d’ordre  dans  l’exposé, 
il  est  bon  de  subdiviser  à leur  tour  chacun  de  ces  plans  en  comparti- 
ments, en  casiers  distincts,  dans  lesquels  viendront  successivement 
se  ranger  tous  les  viscères,  et  c’est  ici  qu’il  y aura  quelque  avantage 
à recourir  à la  division  des  anciens  dont  j’ai  déjà  donné  une  idée  pré- 
cédemment (voy.  p.  AI  6).  Cette  manière  de  procéder  a été  suivie  jus- 
qu’ici par  tous  les  auteurs  d’ Anatomie  chirurgicale,  et  je  ne  crois  pas 
qu’il  soit  possible  de  mieux  faire.  Je  prendrai  donc  pour  point  de 
ralliement  les  trois  zones  sus-ombilicale  ou  épigastrique,  ombilicale^ 
et  sous-ombilicale  ou  hypogastrique , avec  les  trois  régions  que  com- 
prend chacune  d’elles. 

On  constate,  à l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  que  le  grand  épi- 
ploon [a~a]  recouvre  la  plupart  des  viscères  superficiels;  cette  toile 
séreuse  occupe  la  zone  épigastrique  et  descend  plus  ou  moins  bas  au 
devant  de  la  masse  intestinale  ; on  la  voit,  dans  certains  cas,  s’étendre 
jusqu’au  niveau  du  pubis  ; d’autres  fois,  mais  plus  rarement,  elle  ne 
dépasse  que  de  quelques  centimètres  le  bord  inférieur  du  côlon.  En 
général  elle  est  un  peu  déjetée  du  côté  gauche,  et  il  est  certain  qwe  les 
épiplocèles  de  ce  côté  sont  les  plus  fréquentes. 

Superficiellement  placé  au  devant  des  anses  intestinales,  le  grand 
épiploon  se  trouve,  par  cela  même,  le  premier  exposé  à l’action  des 
instruments  vulnérants  qui  pénètrent  dans  l’abdomen.  Dans  ces  cas» 
sa  blessure  est  presque  inévitable,  et  comme  il  est  parcouru  pai’  deS 
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vaisseaux  d’un  certain  calibre,  il  peut  en  résulter  une  hémorrhagie 
intra-péritonéale. 

Chez  le  nouveau-né,  l’épiploon  est  à peine  apparent  ; son  dévelop- 
pement rudimentaire,  pendant  la  première  enfance,  nous  explique  la 
rareté  des  hernies  épiploïques  à cet  âge  de  la  vie.  On  sait,  au  contraire, 
combien  ces  hernies  sont  fréquentes  chez  l’adulte,  principalement  à la 
région  ombilicale. 

Je  laisse  aux  ouvrages  d’anatomie  descriptive  le  soin  de  décrire  les 
quatre  feuillets  séreux  dont  se  compose  le  grand  épiploon  et  la  cavité 
que  ces  feuillets  circonscrivent.  Ces  détails,  sans  applications  pratiques, 
méritent  à peine  d’être  indiqués  ici.  Entre  ces  lames  s’amasse  souvent 
une  certaine  quantité  de  graisse  dont  le  développement  est  ordinaire- 
ment en  rapport  avec  celui  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  Il  n’est 
personne  qui  ne  connaisse  l’aspect  que  prend  l’épiploon  des  animaux 
de  boucherie  qu’on  a poussés  à l’engraissement. 

La  physiologie  ne  nous  a pas  appris  grand’chose  sur  les  usages  de 
l’épiploon,  mais  des  faits  pathologiques  assez  nombreux  nous  prou- 
vent que  sa  présence  occasionne  parfois  des  accidents  extrêmement 
graves.  Enroulé  sur  lui-même,  à la  façon  d’une  corde  adhérente  à ses 
deux  extrémités,  il  a pu  comprimer  et  étrangler  des  anses  intestinales  ; 
d’autres  fois  l’étranglement  s’est  produit  par  l’introduction  de  l’in- 
testin dans  une  ouverture  anormale  de  l’épiploon.  En  revanche,  il  a pu, 
dans  des  cas  heureux,  oblitérer  en  partie  ou  en  totalité  une  solution 
de  continuité  du  tube  digestif,  ou  bien  circonscrire  un  épanchement 
sanguin  ou  purulent. 

La  zone  sus-ombilicale  se  conq^ose  de  trois  régions  : au  milieu 
l’épigastre  et  sur  les  côtés  les  hypochondres.  L’hypochondre  droit  est 
occupé  par  le  lobe  droit  [/]  du  foie  et  une  portion  du  côlon  trans- 
verse [d-d\\  l’épigastre  contient  le  lobe  g'auche  [g]  du  foie  et  la 
partie  moyenne  du  côlon  ; enfin  l’angle  gauche  du  côlon  occupe  l’iiy- 
pochondre  gauche.  On  pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  je 
décris  là  une  disposition  anormale,  car,  d’après  les  idées  généralement 
reçues,  on  devrait  trouver  la  face  antérieure  de  l’estomac  dans  le  plan 
superficiel  de  la  région  épigastrique.  Cela  n’est  vrai  que  lorsque  l’es- 
tomac est  distendu  par  des  aliments  ou  par  des  gaz  ; il  vient  alors  se 
mettre  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  tandis  que  le 
côlon  se  trouve  refoulé  en  bas,  dans  la  région  ombilicale.  Mais  on  peut 
facilement  constater  que,  clans  l’état  de  vacuité,  l’estomac  reste  com- 
plètement caché  derrière  le  côlon  transverse  et  que  celui-ci  seul  est  en 
contact  avec  la  face  profonde  de  la  région  sterno-costo-pubienne.  Au 
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reste,  je  dois  ajouter  que  le  côlon  n^est  pas  toujours  directement  étendu 
d un  hypocbondre  à l’autre,  il  Ibrine  parfois  une  anse  à concavité 
supérieure,  et  descend  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  quelquefois  même 
jusqu  à 1 bypogastre.  Quelles  que  soient  sa  forme  et  sa  position,  il  est 
toujours  maintenu  en  place  par  un  double  feuillet  du  péritoine  appelé 
mésocôlon  transoerse. 

Dans  l’hypochondre  droit,  le  côlon  transverse  est  en  rapport  avec 
la  face  inférieure  du  foie  et  la  vésicule  biliaire,  aussi  trouve-t-on 
presque  toujours  l’angle  droit  du  côlon  teint  en  jaune  verdâtre  par 
transsudation  de  la  bile  post  mortem.  Ce  rapport  explique  comment 
des  abcès  delà  face  inférieure  du  foie  ont  pu  s’ouvrir  dans  le  gros 
intestin  et  comment  des  calculs  biliaires  ont  pu  y être  conduits. 

Dans  l’hypochondre  gauche,  le  côlon  recouvre  le  grand  cul-de-sac 
de  l’estomac  et  la  rate. 

Si  l’on  tient  compte  de  la  position  variable  du  côlon  transverse 
et  de  ses  connexions  avec  la  face  antérieure  de  l’estomac,  on  compren- 
dra qu’il  n’est  pas  toujours  aisé  de  rapporter  à son  véritable  siège  une 
tumeur  de  la  région  épigastrique.  C’est  ainsi  qu’on  a vu  des  prati- 
ciens exercés  prendre  pour  un  cancer  du  pylore  un  amas  de  matières 
stercorales  durcies  dans  le  gros  intestin.  D’autre  part,  et  toujours  en 
raison  de  cette  variabilité  des  rapports,  une  plaie  de  l’épigastre  ou 
de  r hypocbondre  gauche  peut  intéresser  l’un  ou  l’autre  de  ces 
deux  organes,  selon  le  point  de  l’abdomen  qu’il  occupera  au  moment 
de  l’accident.  Si  l’estomac  est  vide,  par  exemple,  il  y aura  beaucoup 
de  probabilités  pour  que  le  côlon  transverse  soit  seul  atteint,  à moins 
que  l’instrument  vulnérant  n’ait  pénétré  à une  grande  profondeur, 
g ^ Toute  la  zone  ombilicale  est  remplie  par  les  circonvolutions  de  Y in- 
testin grêle  [6-6],  disséminées  sans  ordre  dans  tout  l’espace  qui  s’étend 
du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  à la  ligne  qui  joint  les  deux 
épines  iliaques  antérieures  et  supérieures.  On  y rencontre  encore  par- 
fois une  notable  portion  du  côlon  transverse. 

Derrière  l’intestin  grêle,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  descendant 
occupent  les  lianes  droit  et  gauche,  mais  ces  deux  parties  du  gros  in- 
testin sont  plus  spécialement  en  rappoi't  avec  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure, et  à moins  de  cas  exceptionnels,  il  est  bien  rare  qu’on  puisse 
les  apercevoir  si  l’on  a laissé  tous  les  viscères  en  place.  Seul,  le  côlon 
descendant  devient  un  peu  plus  superficiel  dans  sa  portion  inférieure, 
au  point  où  il  va  se  continuer  avec  l’6’  iliaque. 

La  zone  sous-ombilicale,  ou  zone  hypogastrique,  comprend  l’hypo- 
gâstre  au  milieu  et  les  deux  fosses  iliaques  sur  les  côtés. 
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L’hypogastre  est  occupé  par  des  anses  de  l’intestin  grêle,  lorsque 
la  vessie  [/>■]  est  vide  ; mais  à mesure  que  celle-ci  se  remplit,  elle  s’élève 
au-dessus  du  pubis,  refoule  l’intestin  vers  la  région  ombilicale,  et 
vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  abdominal^  antérieure.  Elle 
peut  ainsi  remonter  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic,  dans  les  cas  de 
distension  extrême.  Sa  face  antérieure  est  immédiatement  en  contact 
avec  le  fascia  transversalis,  tandis  que  sa  face  postérieure  [/]  seule 
est  recouverte  par  le  péritoine.  De  là  la  possibilité  d’ouvrir  la  vessie 
sans  intéresser  la  séreuse  abdominale,  en  opérant  dans  la  région  hy- 
pogastrique. On  cite,  il  est  vrai,  quelques  exemples  dans  lesquels  le 
péritoine  descendait  au  devant  de  la  vessie  jusqu’au  pubis,  mais  ces 
cas  sont  tellement  exceptionnels,  qu’il  n’y  a vraiment  pas  lieu  d’en 
tenir  compte.  Si  donc  on  voulait  pratiquer  la  taille  hypogas- 
trique, dite  aussi  taille  par  le  haut  appareil^  il  suffirait  d’inciser  la 
ligne  blanche  au-dessus  du  pubis,  et  aussitôt  l’aponévrose  divisée,  on 
arriverait  dans  le  tissu  conjonctif  prévésical.  Si  l’incision  n’avait  pas 
porté  juste  au  milieu,  et  que  l’on  eût,  par  hasard,  pénétré  dans  la 
gaine  de  l’un  des  deux  muscles  droits.,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  s’en 
préoccuper.  On  se  rappellerait  seulement  que  dans  la  région  où  l’on 
opère,  la  gaine  manque  de  feuillet  postérieur.  La  lésion  du  péritoine 
n’est  point  à redouter,  surtout  si  l’on  a eu  le  soin  de  porter  à son 
maximum  la  distension  de  la  vessie  en  y poussant  préalablement  une 
injection.  Je  crois  donc  que  l’emploi  de  la  sonde  à dard  n’est  pas  in- 
dispensable, car  si  cet  instrument  a l’avantage  de  donner  un  peu  plus 
de  certitude  à l’opérateur,  il  a aussi  l’inconvénient  d’allonger  l’opéra- 
tion. Pour  plus  de  sûreté,  lorsque  la  paroi  aura  été  divisée  avec  pré-^ 
caution,  un  aide  introduira  son  doigt  recourbé  en  crochet  dans  l’angle 
supérieur  de  la  plaie  et  repoussera  la  séreuse  vers  l’ombilic.  A propos 
du  premier  temps  de  l’opération,  Baudens  donne  un  excellent  con^ 
seil  ; il  recommande  d’inciser  largement  la  peau  en  bas,  parce  que 
sa  grande  mobilité  la  fait  fuir  devant  le  tranchant  de  l’instrument,  et 
que,  revenue  ensuite  à sa  position  primitive,  elle  forme,  au  devant  du 
pubis,  une  espèce  de  godet,  pai*  lequel  l’urine  pourrait  s’infiltrer  jusque 
dans  le  scrotum. 

S’il  est  possible  de  faire  à la  vessie  une  ouverture  assez  grande 
pour  donner  passage  à un  calcul  volumineux,  à plus  forte  raison  est- 
il  lacile  d’y  pratiquer  une  simple  ponction  pour  en  évacuer  l’urine, 
loi'sque  l’urèthre  est  oblitéré.  On  enfonce  généralement  le  trocart  à 
l\  centimètres  au-dessus  du  pubis,  mais  il  est  bien  évident  qu’on 
peut  remonter  plus  haut;  d’ailleurs,  la  percussion  permet  toujours 
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d apprécier  exactement  jusqu’à  quel  niveau  s’élève  l’organe  dis- 
tendu. 


eJ’ aurai  plus  tard  l’occasion  de  parier  des  plaies  de  la  vessie  et  des 
infdtrations  urineuses  qui  en  sont  la  conséquence.  Je  puis,  dès  à pré- 
sent, dire  par  anticipation  que  si  le  péritoine  a été  ouvert  en  même 
temps  que  le  réservoir  de  l’urine,  la  blessure  présente  une  extrême  gra- 
vité. Toutefois,  alors  même  que  la  face  antérieure  de  la  vessie  a été 
seule  atteinte  et  que  la  séreuse  abdominale  a été  respectée,  il  n’en 
faut  pas  moins  redouter  l’épanchement  de  l’urine  dans  le  tissu  con- 
jonctif prévésical,  car  ce  tissu  est  très-lâche,  et  les  liquides  le  décol- 
lent avec  la  plus  grande  facilité. 

L’arrêt  de  développement  de  la  portion  sus-pubienne  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  donne  lieu  à un  vice  de  conformation  malheu- 
reusement assez  fréquent,  désigné  sous  le  nom  ^exstrophie  de  la  ves- 
sie. Chez  les  individus  qui  en  sont  porteurs,  la  verge  est  divisée,  sur 
sa  face  supérieure,  dans  toute  sa  longueur,  et  l’espèce  de  gouttière 
quelle  représente  est  occupée  par  le  canal  de  l’urèthre.  D’autre  part, 
les  branches  ischio-pubiennes  sont  écartées,  et  l’on  observe,  au  niveau 
du  pubis,  une  ouverture  laissée  béante  par  la  non-réunion  des  lames 
ventrales.  La  face  antérieure  de  la  vessie  manque  presque  toujours 
complètement,  tandis  que  la  muqueuse  de  la  face  postéro-inférieure 
s’engage  dans  l’ouverture  de  la  paroi  et  fait  saillie  au  dehors  sous  la 
forme  d’une  grosse  papille  rouge,  fongueuse  et  saignante  au  moindre 
contact.  On  peut  apercevoir,  sur  cette  papille,  deux  pertuis  par 
lesquels  suinte  continuellement  l’urine,  et  qui  correspondent  à l’extré- 
mité terminale  des  uretères. 

La  fosse  iliaque  droite  est  occupée  par  quelques  anses  d’intestin 
grêle  au-dessous  desquelles  se  montre  le  cæcum  [c].  Quant  à \ ap- 
pendice vermiculaire^  il  est  toujours  plus  profondément  situé,  et 
flotte  librement  du  côté  de  la  cavité  du  bassin  ; cependant  on  a vu 
quelquefois  son  extrémité  fixée  en  un  point  de  la  fosse  iliaque,  de 
sorte  que  des  anses  intestinales  ont  pu  s’étrangler  en  s’engageant  sous 
cette  espèce  d’arcade. 

C’est  sur  la  face  gauche  du  cæcum  que  se  trouve  la  limite  entre  l’in- 
testin grêle  et  le  gros  intestin  ; c’est  là  que  l’on  rencontre  la  dernière 
partie  de  l’iléon,  et  qu’on  peut  aller  l’ouvrir  pour  créer  un  anus  arti- 
ficiel, lorsque  le  gros  intestin  se  trouve  obstrué  par  un  obstacle 
insurmontable.  Remarquons  en  outre  que  le  cæcum  représente  une 
sorte  de  poche  arrondie,  globuleuse,  dans  laquelle  les  corps  étran- 
gers ont  d’autant  plus  de  tendance  à séjourner,  qu’ils  éprouvent 
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plus  de  difficulté  à cheminer,  dans  le  côlon  ascendant,  contre  les 
lois  de  la  pesanteur.  Aussi  est-ce  dans  cette  portion  de  l’intestin  que 
l’on  rencontre  le  plus  souvent  des  amas  de  matières  stercorales  dur- 
cies, des  entérolithes^  des  œgagro'piles^  des  corps  étrangers  de  toute 
espèce,  arrêtés  dans  leur  marche  à travers  le  tube  digestif.  Par  leur 
présence,  ces  corps  provoquent  parfois  des  inflammations  et  occa- 
sionnent des  abcès  auxquels  la  fosse  iliaque  droite  est  particulière- 
ment sujette. 

La  fosse  iliaque  gauche  contient,  comme  la  droite,  des  anses  de 
l’intestin  grêle,  mais  elle  est  surtout  occupée  par  VS  iliaque,  portion 
du  gros  intestin  intermédiaire  au  côlon  descendant  et  au  rectum. 
L’iS  iliaqufc  est  lâchement  unie  à la  paroi  par  un  double  feuillet  du 
péritoine  ; elle  flotte  et  décrit  des  circonvolutions  plus  ou  moins  ac- 
centuées qui  lui  ont  valu  son  nom.  Rien,  à l’aspect,  ne  la  distingue 
de  la  portion  d’intestin  qui  la  précède  ou  de  celle  qui  lui  fait  suite  ; 
ses  limites,  purement  arbitraires,  sont  marquées  par  les  deux  points 
où  l’intestin  cesse  d’être  flexueux  ; c’est  assez  dire  que  sa  longueur  est 
extrêmement  variable  d’un  sujet  à l’autre. 

Située  immédiatement  derrière  la  paroi  abdominale  antérieure, 
l’iS  iliaque  est  une  des  portions  du  tube  digestif  les  plus  superficielles 
et  les  plus  facilement  accessibles  ; il  n’est  donc  pas  étonnant  que  ses 
lésions  soient  relativement  fréquentes,  lorsqu’une  violence  extérieure 
agit  sur  la  partie  sous-ombilicale  de  l’abdomen.  D’autre  part,  l’iS ilia- 
que est  très-rapprochée  de  l’extrémité  terminale  de  l’intestin  ; elle  con- 
tient habituellement  des  matières  fécales  sur  le  point  d’être  expulsées, 
et  si  on  la  suppose  ouverte  directement  à l’extérieur,  on  concevra 
sans  peine  que  la  santé  générale  du  sujet  soit  compatible  avec  l’exis- 
tence d un  semblable  anus  anormal.  De  là  l’idée  toute  naturelle  d’éta- 
blir une  ouverture  permanente  sur  cette  partie  de  l’intestin,  dans  les 
cas  d oblitération,  d imperforation  ou  d’absence  congénitale  du  rec- 
tum. La  création  d un  anus  artificiel, -par  la  méthode  de  Littré,  n’est 
pas  une  opération  bien  difficile,  et  je  me  serais  simplement  borné  à 
1 indiquer  en  passant,  si,  dans  ces  derniers  temps,  il  ne  s’était  élevé 
une  discussion  relativement  aux  rapports  de  YS  iliaque  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure,  chez  les  enfants  en  bas  âge.  Lorsqu’il  s’agit 
de  pratiquer  1 opération  de  Littré,  on  conseille  généralement  d’inciser 
la  paroi  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  d’ouvrir  l’anse  intestinale  dis- 
tendue qui  se  présente  la  première  à l’opérateur  : cette  anse  doit  être 
1 S iliaque.  Or,  quelques  chirui’giens,  Huguier  et  Béraud  entre  autres, 
ont  pi étendu  qu  en  agissant  ainsi,  c’était  s’exposer  plus  d’une  fois  à 
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SB  tromper,  car  chez  un  certain  Jiombre  d’eufants  nouveau-nés,  ils 
avaient  trouvé  VS  iliaffue  dans  lu  fosse  iliaque  droite.  11  y avait  donc 
lieu  de  vérilier  nouveau  les  rapj)orts  de  l’extrémité  inférieui-e  dti 
côlon,  et  surtout  de  déterminer  si  les  cas  invoqués  devaient  être  con- 
sidérés comme  la  règle  ou  comme  l’exception.  Les  chilfres  fournis  pai- 
l’expérience  me  paraissent  avoir  pleinement  résolu  la  question.  Sui‘ 
150  autopsies  d’enfants  en  très-bas  âge,  Bourcart  a trouvé  l’S  iliaque 
1.11  fois  à gauche,  33  fois  à droite  et  6 fois  dans  le  petit  bassin.  Sur 
131  enfants,  Giraldès  l’a  vue  11/j  fois  à gauche.  Curling  l’a  trouvée 
du  même  côté  85  fois  sur  100  cas.  On  voit  donc  que  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  c’est  bien  du  côté  gauche  que  l’on  rencontrera  cette 
portion  de  l’intestin,  et  f{u’il  n’y  arien  à modifier  dans  les  préceptes 
anciennement  établis.  Mais  voici  qui  est  encore  plus  démonstratif  : 
Giraldès  a relevé  avec  soin  les  relations  de  150  opérations  d’anus 
artificiel,  faites  par  la  méthode  de  Littré,  et  sur  ce  nombre  considé- 
rable, VS  iliaque  a été  trouvée  toutes  les  fois  à gauche.  Cet  argument 
me  paraît  sans  réplique. 

Si  Ton  fait  abstraction  de  l’hypochondre  droit  et  d’une  petite  por- 
tion de  la  région  épigastrique,  on  peut  dire  qu’une  plaie  pénétrante 
de  l’abdomen,  portant  sur  un  point  quelconque  de  la  paroi  antéro- 
latérale, peut  donner  lieu  à l’ouverture  du  tube  intestinal.  L’arme 
a-t-elle  atteint  la  zone  sus-ombilicale,  c’est  le  côlon  trausverse  qui 
pourra  être  intéressé.  A-t-elle  pénétré  en  arrière  des  flancs,  elle 
rencontrera  probablement  le  côlon  ascendant  ou  le  côlon  descendant, 
suivant  le  côté.  Partout  ailleurs  elle  atteindrait  f intestin  grêle.  Mais 
quelque  exactes  que  soient  ces  données,  la  position  de  l’intestin  est 
trop  variable  pour  qu’il  soit  possible  de  déterminer,  par  la  seule  in- 
spection du  siège  de  la  blessure,  à quelle  hauteur  le  tube  digestif  a été 
ouvert,  et  l’on  ne  pourra  tout  au  plus  avoir  à cet  égard  que  de  sim- 
ples présomptions.  L’issue  des  matières  intestinales  par  la  plaie 
pourra  être  d’un  grand  secours,  car,  d’après  le  degré  de  digestion 
auquel  ces  matières  seront  arrivées,  on  jugera  si  l’on  a affaire  au  gros 
intestin  ou  à f intestin  grêle,  et  l’on  pourra  même  établir  approximati- 
vement à quelle  distance  de  l’estomac  ce  dernier  a été  intéressé.  Ce- 
pendant, malgré  cette  ressource,  il  n’est  pas  toujours  très-focile  de 
porter  un  diagnostic  précis,  alors  même  que  la  plaie  extérieure  reste 
béante,  et  que  fintérieur  de  fabdomen  demeure  accessible  à la  vue. 
11  importe  donc  de  bien  connaître  la  composition  des  diverses  parties 
du  tube  intestinal  et  l’aspect  que  présente  chacune  d’elles. 

L’intestin,  depuis  le  pylore  jusqu’à  f extrémité  inférieure  du  rectum, 
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est  constitué  par  trois  tuniques  superposées,  que  je  vais  rapidement 
passer  en  revue.  Ces  trois  tuniques  sont  : 1“  une  extérieure,  séreuse^ 
le  péritoine  ; 2“  une  moyenne,  musculeuse  ; 3°  une  interne,  muqueuse.. 
Quant  à la  prétendue  tunique  fibreuse,  décrite  autrefois  entre  la  mus-r 
çuleuse  et  la  muqueuse,  nous  savons  aujourd’hui  quelle  ne  forme 
point  une  membrane  distincte,  et.  qu  elle  est  simplement  représentée 
par  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

Le  péritoine  tapisse  les  différentes  parois  de  la  cavité  abdominale, 
d’où  il  se  réfléchit  ensuite  sur  les  viscères,  entourant  presque  complè- 
tement les  uns,  tels  que  le  tube  digestif  et  ses  annexes,  passant  au- 
devant  des  autres  sans  y adhérer  et  les  recouvrant  seulement  sur  une 
de  leurs  faces.  Comme  toutes  les  membranes  séreuses  de  l’économie,  il 
présente  à l’étude  un  feuillet  viscéral  et  un  feuillet  pariétal  partout 
continus  à eux-mêmes.  Mais  de  même  que  nous  l’avons  vu  pour 
l’arachnoïde,  la  continuité  n’est  complète  que  pour  le  revêtement 
épithélial,  car  sur  certains  points  la  membrane  fait  défaut,  et  l’épithé-; 
lium  seul  peut  être  démontré.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  suivre  la 
séreuse  abdominale  dans  tous  ses  replis,  comme  on  le  fait  en  anato- 
mie descriptive,  ce  serait  évidemment  aller  contre  le  but  de  cet  ouvrage. 
Je  veux  seulement  essayer  d’en  donner  une  idée  générale,  afin  de 
rendre  plus  facilement  compréhensibles  quelques  mots  d’applications 
pratiques  qui  m’ont  paru  indispensables. 

Le  îqxxiWqX  pariétal  peut  être  partout  suivi  et  démontré  par  le  scaL 
pel  et  le  microscope,  comme  une  membrane  distincte  ; il  est  mince  et 
assez  adhérent  sur  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Il  est  uni  à la 
portion  sus-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  antérieure  par  un  tissu 
conjonctif  fin  et  serré,  dont  j’ai  déjà  décrit  la  disposition.  Soulevé  par 
la  veine  ombilicale,  il  est  maintenu  à une  certaine  distance  de  la  moitié 
supérieure  de  l’anneau  ombilical,  tandis  quai  est  intimement  uni  à la 
face  profonde  de  la  ligne  blanche  au  niveau  de  la  demi-circonférence 
inférieure  de  cet  orifice. 

Au-dessous  de  l’ombilic,  il  adhère  encore  à la  paroi,  mais  moins 
qu  à la  région  épigastrique,  et  forme  trois  replis  peu  marqués  corres- 
pondant à 1 ouraque  et  aux  artères  ombilicales.  A quelque  distance 
au-dessus  du  pubis,  le  péritoine  n’adhère  plus  à la  paroi  abdominale,- 
il  passe  en  arrière  de  la  vessie,  et  permet  à ce  viscère  de  venir  se 
mettre  directement  en  rapport  avec  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine 
des  muscles  droits,  ou  plutôt  avec  le  lascia  transversalis  qui  l’en 
sépare. 

Dans  toute  cette  portion  pariétale  antérieure,  la  séreuse  abdomi- 
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nale  est  mince  et  transparente.  Elle  s’épaissit  beaucoup,  et  prend 
une  teinte  légèrement  opaque  dans  les  régions  inguinales  et  lombo- 
iliaques;  en  même  temps  le  tissu  conjonctif  qui  la  double  devient 
extrêmement  lâche  et  cède  à la  moindre  traction. 

Le  péritoine  viscéral  forme  une  infinité  de  replis  compliqués,  dont 
la  disposition  peut,  en  définitive,  se  ramener  à deux  types  différents  : 
1°  Certains  organes  sont  simplement  appliqués  contre  les  parois  abdo- 
minales par  un  feuillet  séreux  qui  passe  au  devant  d’eux  sans  les 
envelopper,  tels  sont  les  reins,  les  uretères,  l’aorte,  la  veine  cave,  etc. 
On  peut  dire  que  si  ces  organes  sont  contenus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale^ ils  sont  situés  en  dehors  de  la  cavité  'péritonéale.  '2‘>  D’autres 
sont  entourés  par  la  séreuse  qui  leur  forme  une  tunique  plus  ou  moins 
complète,  interrompue  seulement  au  niveau  du  hile  vasculaire  de 
l’organe.  Sans  aucun  doute,  ceux-ci,  pas  plus  que  les  premiers,  ne  sont 
contenus  dans  la  cavité  du  péritoine,  puisque  l’épithélium  qui  repré- 
sente la  face  interne  de  cette  membrane,  se  trouve  partout  en  con- 
tact avec  lui-même.  Mais  s’il  est  exact  en  théorie  d’admettre,  pour  le 
feuillet  épithélial  du  péritoine,  la  fameuse  comparaison  de  Bichatque 
tout  le  monde  connaît,  cette  comparaison  n’est  plus  admissible  en 
pratique,  et,  sauf  quelques  exceptions  que  je  vais  indiquer  dans  un 
instant,  il  n’est  pas  possible  de  comprendre  la  lésion  du  foie,  de  la 
rate  ou  de  l’intestin  sans  ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  Quelques 
exemples  rendront  cette  proposition  plus  claire. 

A partir  du  duodénum,  l’intestin  grêle  jouit,  nous  le  savons,  d’une 
très-grande  mobilité  ; il  flotte  dans  l’abdomen  et  se  porte  tantôt  d’un 
côté,  tantôt  de  l’autre,  pour  remplir  les  vides  qui  tendent  à se  pro- 
duire. Toutefois  cette  mobilité  a des  bornes,  et  si  les  anses  intesti- 
nales peuvent  s’éloigner  de  la  colonne  vertébrale,  elles  ne  le  peuvent 
cependant  que  dans  une  certaine  mesure,  parce  qu’ elles  sont  appen- 
dues  à la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  par  un  double  feuillet 
séreux,  le  mésentèr e. Y oici  comment  on  doit  comprendre  la  disposition 
du  mésentère  : Prenons  une  anse  intestinale  isolée,  et  examinons 
comment  est  formée  sa  tunique  séreuse,  nous  verrons  que  le  péritoine 
pariétal,  venu  d’une  des  régions  lombaires,  se  porte  au-devant  des 
corps  vertébraux,  mais  sans  passer  d’un  côté  à l’autre.  Si  nous  le  sui- 
vons de  gauche  à droite,  par  exemple,  nous  constaterons  qu’arrivé 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  il  se  réfléchit  et  se  dirige  en  avant, 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  la  face  postérieure  de  l’intestin  ; puis  il 
entoure  l’anse  intestinale,  à gauche,  en  avant,  à droite,  revient  en 
arrière,  et  se  réfléchit  de  nouveau,  mais  cette  fois  d’avant  en  arrière. 


CAVITÉ  ABDOMINALE.  bhi 

pour  regagner  la  colonne  vertébrale  et  se  diriger  ensuite  dans  la  région 
lombaire  droite.  L’intestin  est  donc  revêtu  d’une  tunique  séreuse  sur 
presque  toute  sa  circonférence,  et  c’est  seulement  sur  une  petite  por- 
tion de  sa  surface,  tournée  vers  la  colonne  lombaire,  que  cette  tunique 
fait  défaut.  De  son  côté,  le  mésentère  est  constitué  par  deux  feuillets, 
un  droit  et  un  gauche,  entre  lesquels  on  rencontre  du  tissu  conjonc- 
tif adipeux  très-lâche,  plus  des  vaisseaux  sanguins,  des  lymphati- 
ques et  des  nerfs  qui  peuvent  ainsi  pénétrer  les  tuniques  intestinales 
sans  perforer  le  péritoine.  Le  principal  avantage  de  cette  disposition 
est  de  permettre  à l’intestin  d’augmenter  de  volume,  malgré  l’inexten- 
sibilité  presque  absolue  de  son  enveloppe  séreuse,  et  l’on  peut  s’as- 
surer, par  l’insufflation,  que  cette  ampliation  se  fait  grâce  au  dédou- 
blement facile  des  deux  lames  du  mésentère. 

Si  maintenant  nous  examinons  l’ensemble  de  Tintestin  grêle  en 
généralisant  ce  qui  précède,  il  nous  sera  facile  de  comprendre  que  le 
mésentère  doit  nécessairement  former  un  très-grand  nombre  de  plis, 
car  sa  portion  adhérente  s’étend  seulement  du  côté  gauche  de  la 
seconde  vertèbre  lombaire  à la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  tandis 
que  son  bord  flottant  correspond  aux  flexuosités  de  l’intestin  grêle, 
depuis  le  duodénum  jusqu’à  la  fin  de  l’iléon. 

Sur  le  gros  intestin,  la  disposition  du  péritoine  présente  quelques 
modifications  qu’il  est  bon  d’indiquer.  Le  cæcum  n’est  pas  entouré 
par  la  séreuse,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  le  trouve  sus- 
pendu aux  parois  de  la  fosse  iliaque  par  un  mésocœcum.  Ordinairement 
le  péritoine  passe  au  devant  de  lui  sans  l’envelopper,  de  sorte  que 
toute  la  surface  du  cæcum  qui  regarde  le  fascia  iliaca  est  dépourvue 
de  tunique  péritonéale.  Chose  remarquable,  malgré  sa  fixité  appa- 
rente, cette  portion  de  l’intestin  se  rencontre  souvent  dans  les  hernies 
du  côté  gauche. 

Le  côlon  ascendant  et  le  côlon  descendant  ne  sont  recouverts  par  le 
péritoine  que  sur  une  partie  de  leur  surface.  Dans  leur  quart  ou  leur 
cinquième  postérieur,  ils  sont  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  lom- 
baire de  l’abdomen,  disposition  que  la  chirurgie  a utilisée  pour 
pénétrer  dans  l’intestin  par  la  région  lombaire,  sans  ouvrir  la  séreuse 
abdominale,  dans  les  cas  d’oblitération  ou  d’imperforation  du  rectum. 

Il  va  sans  dire  que  si  le  côlon  est  uni  à la  paroi  par  un  mésocâ Ion,  comme 
cela  se  voit  parfois,  la  création  d’un  anus  artificiel,  par  la  méthode 
de  Callisen,ne  peut  avoir  lieu  sans  lésion  du  péritoine.  Je  reviendrai 
d’ailleurs  plus  loin  sur  cette  opération. 

L’5  iliaque  est  presque  toujours  flottante,  elle  décrit  souvent  des 
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circonvolutions  aussi  prononcées  que  celles  de  l’intestin  grêle,  et  nous 
avons  vu  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  longueur  de  son 
îuésentère  lui  permet  de  se  porter  jusque  dans  la  fosse  iliacpie 
droite. 

• Sur  les  organes  digestifs,  la  tunique  séreuse  est  extrêmement  adhé- 
rente et  difficile  à détacher  ; mais,  particulièrement  sur  l’intestin, 
elle  est  réduite  aune  simple  couche  d’épithélium  pavimenteux,  appli- 
quée sur  la  tunique  musculaire  sans  intermédiaire.  Le  péritoine 
pariétal,  au  contraire,  forme  presque  partout  une  membrane  distincte 
unie  aux  parties  sous-jacentes  par  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
lâche,  et  pouvant  être  facilement  décollée.  Exceptons-en  pourtant 
quelques  points,  tels  que  la  moitié  inférieure  de  l’anneau  ombilical,  où 
la  séreuse  est  confondue  avec  la  face  postérieure  de  l’aponévrose 
abdominale.  Enfin,  on  trouve  dans  la  disposition  du  tissu  sous- 
péritonéal  des  difl'érences  sensibles,  suivant  qu’on  examine  ce  tissu 
dans  tel  ou  tel  point  de  la  paroi  abdominale  ; tantôt,  comme  c’est  le 
cas  à la  région  lombaire,  au  pourtour  des  reins,  il  se  compose  de 
larges  aréoles,  presque  sans  cohésion  et  se  prête  avec  la  plus  grande 
facilité  aux  infiltrations.  En  d’autres  endroits,  où  il  est  soumis  à des 
frottements  répétés,  on  le  voit  s’étaler  et  former  une  membrane  cellu- 
leuse, susceptible  d’une  certaine  résistance,  malgré  sa  minceur,"  et  à 
laquelle  on  donne  le  nom  de  fascia  propria.  Au  reste,  qu’il  revête 
l’une  ou  l’autre  forme,  il  n’oppose  jamais  qu’une  faible  résistance  au 
décollement  du  péritoine  pariétal,  et  si  cette  circonstance  favorise  la 
diffusion  des  épanchements  sous-péritonéaux,  elle  permet  en  revanche 
au  chirurgien  d’aller  porter  une  ligature  sur  des  artères  aussi  pro- 
fondes que  l’iliaque  primitive  ou  l’aorte,  en  détachant  la  séreuse  de 
la  paroi. 

L’inflammation  du  tissu  sous-péritonéal  se  termine  fréquemment  par 
suppuration,  et,  bien  que  le  pus  ne  soit  séparé  de  la  cavité  séreuse 
que  par  l’épaisseur  du  péritoine,  c’est  ordinairement  du  côté  des 
téguments  que  viennent  s’ouvrir  ces  sortes  de  collections.  Cette  ten- 
dance du  pus  à se  porter  à l’extérieur  paraît  tenir  d’abord  à la  ré- 
sistance toute  particulière  qu’acquièrent  les  membranes  séreuses  au 
voisinage  d’im  foyer  inflammatoire;  on  n’a  sans  doute  pas  oublié  ce 
que  j’ai  dit  à ce  sujet,  en  parlant  des  abcès  de  la  région  costale  (voy, 
page  36â).  Mais  il  faut  surtout  ici  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la 
pression  excentrique  exercée  par  les  viscères  abdominaux.  11  semble, 
en  effet,  que  les  organes  contenus  dans  l’abdomen  soient  trop  à l’étroit 
dans  leur  cavité  ; de  là  leur  tendance  constante  à s’échapper  au  dehors 
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par  les  ouvertures  naturelles  ou  accidentelles  ; de  là  encore  un  anta- 
gonisme apparent  entre  les  viscères  et  la  paroi,  celle-ci  semblant 
réagir  sans  cesse  pour  rétablir  l’équilibre  menacé.  Faut-il  attribuer 
cette  lutte  incessante  à un  mouvement  réel  d’expansion  dont  les 
viscères  seraient  le  siège,  comme  nous  avons  vu,  par  exemple,  la 
pulpe  cérébrale  s’épanouir  et  faire  hernie  à travers  une  plaie  du  crâne? 
Ou  bien  faut-il  admettre  que  les  muscles  abdominaux  seuls  sont 
actifs?  En  d’autres  termes,  y a-t-il  pression  excentrique  des  viscères 
ou  pression  concentrique  de  la.  paroi  ? Pour  quiconque  réfléchit  un 
peu,  il  n’est  pas  douteux  que  la  dernière  de  ces^deux  suppositions 
ne  soit  la  seule  admissible.  Certainement,  lorsque  le  tube  digestif  est 
extrêmement  distendu  par  des  gaz,  il  tend  à augmenter  de  volume  et 
partant  à occuper  plus  d’espace,  mais  c’est  là  un  cas  tout  particulier, 
et  dans  les  circonstances  ordinaires  la  pression  est  tout  entière  exercée 
par  cette  large  ceinture  contractile  qui  ferme  l’abdomen  en  avant  et 
sur  les  côtés.  S’il  restait  à cet  égard  quelques  doutes  dans  l’esprit  du 
lecteur,  un  fait  très-facile  à observer  les  lèverait  à coup  sûr.  Prenons 
un  malade  atteint  d’une  hernie  réductible,  faisons-le  tenir  debout  et 
essayons  de  faire  rentrer  l’intestin,  nous  n’y  arriverons  pas  toujours. 
Nous  échouerons  certainement  si,  en  même  temps,  nous.recommandons 
à notre  malade  de  contracter  ses  muscles  abdominaux  en  faisant  un 
effort  ; dans  ce  cas,  nous  observerons  presque  toujours  un  accroisse- 
ment dans  le  volume  de  latumeur.  Faisons-le  maintenant  coucher  sur 
le  dos,  et  mettons  les  muscles  dans  le  relâchement  par  la  flexion  des 
cuisses;  la  hernie  se  réduira  sous  la  moindre  pression,  si  même  elle  ne 
.se  réduit  pas  sans  qu’on  y touche. 

Ainsi  donc,  la  tendance  à la  production  des  hernies  tient  à la 
pression  concentrique  exercée  par  les  parois  abdominales.  Mais,  en 
admettant  que  l’intestin  rencontre  une  ouverture  suffisamment  dilatée 
pour  qu’il  puisse  s’y  engager,  il  faut  encore  qu’il  refoule  au  devant 
de  lui  le  péritoine  pariétal  qui  doit  former  le  sac.  D’autre  part,  il  ne 
pourra  se  porter  au  dehors  qu’en  allongeant  les  liens  séreux  qui 
1 unissent  à la  paroi.  Or,  nous  savons  que  le  péritoine  est  très-peu 
extensible  de  sa  nature,  il  ne  cédera  donc  qu’en  glissant  sur  les  parties 
sous-jacentes.  Comment  comprendre,  sans  ce  mouvement  de  glisse- 
ment, la  formation  rapide,  presque  instantanée,  de  hernies  volumi- 
neuses pourvues  d’un  sac?  L’expérience  directe  nous  apprend  que  la 
séreuse  abdominale  peut  ainsi  subir  des  déplacements  considérables 
sans  se  rompre,  grâce  à l’extensibilité  du  tissu  conjonctif  sous-péri- 
tonéal. Ainsi  que  l’a  fait  voir  J,  Cloquet,si  l’on  exerce  une  traction  sur 


ABDOMEN. 

le  péritoine  qui  tapisse  la  fosse  iliaque,  on  constate  que  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  s’allongent,  s’étirent,  s’aplatissent,  finissent  par  s’étaler 
en  membrane  continue,  sans  qu’aucune  paraisse  s’être  rompue,  en 
même  temps  que  la  séreuse  se  déplace  sans  difïiculté.  De  même,  si 
l’on  enfonce  le  doigt  dans  l’anneau  inguinal  interne,  on  simule  ce  qui 
se  produit  dans  une  hernie;  le  péritoine  cède  par  glissement,  et  après 
quelques  instants  de  pression,  le  doigt  se  trouve  coiffé  d’un  véritable 
sac  herniaire.  Quant  à l’allongement  des  feuillets  qui  fixent  l’intestin 
à la  colonne  vertébrale,  il  est  aisé  de  s’assurer  qu’à  l’état  normal  le 
mésentère  n’est  pas  assez  long  pour  permettre  à une  anse  intestinale 
de  s’engager  dans  le  canal  inguinal,  et  d’arriver  jusqu’au  fond  des 
bourses.  Il  faut  donc,  pour  qu’un  semblable  déplacement  se  produise, 
que  le  mésentère  augmente  de  longueur.  C’est  ce  qu’on  peut  encore 
vérifier,  sur  le  cadavre,  en  exerçant  une  traction  sur  la  masse  de  l’in- 
testin grêle  ; on  voit  alors  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  antérieure 
des  corps  vertébraux  cheminer  doucement,  se  rapprocher  de  la 
ligne  médiane,  et  fournir  à l’ampliation  des  feuillets  mésentériques. 

' S’il  est  exact  de  dire  que  la  plupart  des  sacs  herniaires  se  forment 
par  le  mécanisme  que  je  viens  d’exposer,  il  faut  cependant  tenir 
compte  des  cas  où  un  pareil  mode  de  production  est  impossible.  Sup- 
posons, par  exemple,  que  des  adhérences  normales  ou  accidentelles 
unissent  solidement  la  séreuse  au  pourtour  de  l’ouverture  par  laquelle 
cherche  à s’échapper  l’intestin,  ici  la  locomotion  du  péritoine  ne 
pourra  plus  avoir  lieu,  et  la  pression  excentrique  du  viscère,  s’exer- 
çant continuellement,  aura  pour  effet  de  distendre  cette  membrane  en 
l’amincissant  et  de  lui  faire  prendre  à la  longue,  mais  seulement  à la 
longue,  la  forme  d’un  sac.  C’est  ce  qui  se  passe  dans  les  hernies  om- 
bilicales, où  le  sac  est  la  plupart  du  temps  tellement  mince,  qu’on  a 
voulu  révoquer  en  doute  son  existence.  Pvésumant  en  deux  mots  ce 
qui  précède,  je  dirai  que  les  sacs  herniaires  se  forment  le  plus  sou- 
vent par  déplacement^  et  quelquefois  seulement  par  distension  du 
péritoine. 

On  comprend,  d’ailleurs,  que  ces  deux  modes  de  formation  puis- 
sent se  trouver  réunis  pour  une  même  hernie,  le  fascia  propria 
cédant  d’abord  autant  qu’il  peut  le  faire,  puis  le  sac  continuant  à 
croître  par  distension  de  la  séreuse.  Toutefois  je  dois  faire  observer 
que  l’élasticité  du  péritoine  a des  limites  ; aussi  n’est-il  pas  rare  de 
trouver,  sur  les  sacs  herniaires  anciens,  des  éraillures  indiquant  que 
la  membrane  s’est  déchirée  sous  la  pression. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  toutes  les  hernies  ne  sont  pas  nécessaire- 
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ment  pourvues  d’un  sac?  Cela  se  conçoit  sans  peine  s’il  s’agit  d’un 
viscère  tel  que  le  cæcum,  dont  la  surface  n’est  séparée  de  la  paroi 
par  aucune  espèce  de  feuillet  séreux. 

A l’état  normal,  la  cavité  péritonéale  n’existe  pas  plus  que  la  cavité 
pleurale,  c’est-à-dire  que  les  viscères,  comprimés  dans  tous  les  sens,  se 
touchent  par  leur  surface  extérieure,  s’appliquent  contre  les  parois, 
et  que  l’on  ne  rencontre  aucun  vide  auquel  le  nom  de  cavité  puisse 
s’appliquer.  Mais  qu’un  liquide  vienne  à s’épancher  dans  l’abdomen, 
et  la  cavité,  jusque-là  virtuelle,  deviendra  apparente.  C’est  ce  qu’on 
observe  non-seulement  dans  le  cas  d’ascite,  mais  encore  lorsque  les 
vaisseaux  sanguins  ou  les  viscères  sont  intéressés  dans  une  plaie  pé- 
nétrante ; seulement  ici  la  variété  des  matières  épanchées  donne  lieu 
à des  considérations  toutes  spéciales,  et  l’on  comprend  qu’un  corps 
fluide,  tel  que  le  sang,  la  bile,  l’urine  surtout,  doit  se  répandre  bien 
plus  facilement  qu’une  matière  pâteuse,  telle  que  le  chyme  ou  la 
bouillie  stercorale.  C’est  principalement  au  sujet  des  épanchements  . 
sanguins  que  se  sont  élevées,  au  siècle  dernier,  ces  interminables  dis- 
cussions dans  lesquelles  l’observation  rigoureuse  semble  céder  la  place 
au  parti  pris,  et  où  l’on  peut  également  reprocher  aux  deux  camps  de 
vouloir  faire  passer  la  théorie  avant  les  faits.  J.  L.  Petit  le  fds,  d’un 
côté,  s’appuyant  sur  la  pression  réciproque  et  uniforme  qu’exercent 
les  viscères  abdominaux  dans  tous  les  sens,  prétendait  que,  le  plus 
souvent,  le  sang  se  réunit  en  foyers  au  voisinage  de  la  plaie  qui  lui  a 
donné  issue.  Il  appliquait  le  même  raisonnement  aux  autres  épanche- 
ments abdominaux.  D’un  autre  côté,  Garengeot  soutenait  que  les 
liquides  épanchés,  comprimés  par  la  masse  intestinale,  fusent  au  loin 
et  s’étalent  sous  l’influence  de  la  pesanteur  vers  les  parties  les  plus 
déclives,  telles  que  les  fosses  iliaques  ou  la  cavité  pelvienne.  Velpeau 
a fait  voir  ce  qu’il  y a d’exagéré  dans  chacune  de  ces  deux  opinions 
opposées,  car  l’observation  démontre  que  tantôt  le  sang  s’accumule 
près  de  la  plaie,  tandis  que,  d’autres  fois,  il  se  répand  à une  grande 
distance.  Ces  différences  tiennent  d’une  part  à la  fluidité  plus  ou 
moins  grande  du  sang  épanché  : le  sang  veineux,  par  exemple,  étant 
moins  facilement  coagulable  que  le  sang  artériel,  devra  se  répandre 
plus  aisément  entre  les  viscères.  Elles  s’expliquent,  d’autre  part,  par 
l’abondance  et  la  rapidité  de  l’hémorrhagie,  de  sorte  que,  selon  le  ca- 
libre du  vaisseau  intéressé,  l’épanchement  sera  limité  ou  dilfus. 
D’après  Malgaigne,  la  direction  du  mésentère  n’est  pas  sans  avoir  une 
certaine  influence  sur  la  marche  des  épanchements  intra-péritonéaux, 
et  si  l’on  se  rappelle  que  les  feuillets  mésentériques  sont  obliquement 
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dirigés  de  la  lace  gauche  de  la  deuxièine  vertèbre  lombaire  à la  sym- 
physe sacro-iliaque  droite,  on  pourra  fort  bien  admettre  avec  ce  chi- 
luigien  que,  loj’sque  le  sang  se  répand  du  côté  droit  du  mésentère, 
il  est  nécessairement  dirigé  vers  la  fosse  iliaque  droite.  A gauche,  il 
gagne  plutôt  le  petit  bassin.  Au  reste,  les  faits  semblent  donner  raison 
à cette  manière  de  voir. 

Relativement  aux  épanchements  de  pus,  d’urine,  de  bile,  de 
chyme,  etc.,  j’ai  dit  plus  haut  ce  qu’il  faut  en  penser,  et  il  est  incon- 
testable que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  la  matière  épanchée 
sera  Iluide,  plus  il  y aura  de  chances  pour  qu’elle  se  répande  entre 
les  viscères  ; aussi  les  plaies  de  la  vessie  avec  ouverture  du  péritoine 
s accompagnent-elles  presque  fatalement  de  la  diffusion  de  l’urine 
dans  la  cavité  séreuse.  Si  la  matière  est  solide  ou  pâteuse  et  la  plaie 
étroite,  il  peut  se  faire  que  l’intestin  soit  traversé  en  plusieurs  en- 
droits sans  que  les-  substances  alimentaires  passent  dans  le  péritoine, 
grâce  à la  compression  qui  s’exerce  sur  les  anses  intestinales.  Travers 
a pu  enfoncer  une^petite  épée  à plus  d’un  pied  dans  le  ventre  d’une 
jument,  et  il  ne  s’est  produit  aucun  épanchement  stercoral,  bien  que 
l’intestin  lût  plein.  Pour  mon  compte,  j’ai  vu  un  homme  qui  avait  eu 
1 abdomen  traversé  d’arrière  en  avant  par  un  coup  de  baïonnette  ; le 
tube  digestif  avait  été  certainement  ouvert,  car  les  matières  intesti- 
nales sortaient  par  les  plaies.  Néanmoins  rien  dans  les  symptômes 
n’annonça  la  formation  d’un  épanchement  intra-péritonéal.  Je  ne  puis 
affirmer  que  ce  blessé  ait  guéri,  parce  que  je  ne  l’ai  pas  suivi  jusqu’au 
bout,  mais  il  allait  fort  bien  lorsque  je  l’ai  quitté.  Peut-être  les 
exemples  de  ce  genre  sont-ils  plus  fréquents  que  l’on  ne  pense. 

Parmi  les  circonstances  qui  s’opposent  à la  sortie  des  matières  dans 
ces  cas,  il  faut  placer  en  première  ligne  la  pression  exercée  par  la 
paroi  sur  les  viscères,  pression  sur  laquelle  j’ai  déjà  beaucoup  insisté. 
C’est  là  le  jiremier  obstacle,  l’obstacle  immédiat,  mais  ce  n’est  pas  le 
seul.  Dès  qu’une  plaie  du  péritoine  s’est  produite,  l’inllammation  s’y 
développe,  et  en  quelques  heures  il  s’établit,  entre  les  différents  or- 
ganes et  la  parob  des  adhérences  d’autant  plus  faciles  que  toutes  ces 
parties  se  complément  réciproquement.  Par  ces  adhérences,  tout  dan- 
ger d’épanchement,  et,  par  suite,  de  péritonite,  est  prévenu,  la  cavité 
de  la  séreuse  se  trouve  complètement  close,  et  la  plaie,  communiquant 
alors  directement  avec  l’extérieur,  est  transformée  en  une  véritable 
fistule.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  que 
la  nature  emploie  ce  mécanisme  pour  empêcher  les  épanchements 
intra-péritonéaux  ; on  voit  de  semblables  adhérences  s’établir  toutes 
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les  fois  qu’un  kyste,  un  abcès,  une  tumeur  quelconque  se  développe 
dans  l’abdomen  ; et  c’est  ainsi  que  des  kystes  de  l’ ovaire,  des  abcès 
du  foie  peuvent  s’ouvrir  à l’extérieur,  grâce  à l’oblitération  de  la  cavité 
péritonéale.  L’art  imite  ce  procédé  lorsqu’il  s’agit  d’ouvrir  un  foyer 
contenu  dans  L’abdomen,  sans  courir  les  risques  d’un  épanchement, 
et  l’on  arrive  à déterminer  l’adhérence  du  feuillet  pariétal  au  feuillet 
viscéral  de  la  séreuse  par  les  caustiques,  l’implantation  d’aiguilles 
dans  la  tumeur,  l’ouverture  en  plusieurs  temps,  méthodes  auxquelles 
se  rattachent  les  noms  de  Récamier,  de  Bégin,  de  Trousseau  et  de 
Vidal  (de  Cassis). 

. De  tout  temps,  on  a remarqué  que  l’ouverture  du  péritoine  aug- 
mente le  danger  des  plaies  de  l’abdomen,  aussi  a-t-on  voulu  subdi- 
viser ces  plaies  en  'pénétrantes  et  non  pénétrantes^  suivant  que  la  sé- 
reuse est  intéressée  ou  qu’elle  est  restée  intacte.  C’est  là  une  subtilité 
inadmissible,  et  ces  deux  mots  doivent  être  entendus  dans  un  tout 
autre  sens.  Certains  organes,  le  rein  par  exemple,  sont  situés  en  de- 
hors de  la  cavité  péritonéale  ; d’autres,  tels  que  le  cæcum,  la  vessie, 
les  côlons  ascendant  et  descendant,  sont  en  contact  avec  la  séreuse  par 
une  portion  seulement  de  leur  surface.  Tous  ces  organes  peuvent  être 
blessés  sans  que  le  péritoine  soit  ouvert.  Irons-nOus  dire  que  dans  ces 
cas'  c’est  une  plaie  non  pénétrante  de  l’abdomen  qui  se  produit  ? Ce 
serait  évidemment  jouer  sur  les  mots.  Posons  donc  en  principe  qu’une 
plaie  est  pénétrante  toutes  les  fois  qu’un  instrument,  après  avoir  tra- 
versé les  parois  abdominales,  a blessé  l’un  des  organes  contenus  dans 
la  cavité. 

D’ailleurs,  si  l’ouverture  du  péritoine  ajoute  aux  dangers  d’une 
semblable  plaie,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  cette  lésion  soit  par  elle- 
même  une  complication  aussi  redoutable  qu’on  La  admis  pendant 
longtemps  et  que  le  soutiennent  encore  certains  chirurgiens'.  Pour  en 
juger,  il  suffit  d’examiner  ce  qui  se  passe  lorsque  la  séreuse  abdomi- 
nale est  seule  intéressée,  les  viscères  restant  intacts  ; ce  genre  de 
plaies  se  produit  très^rarement  par  accident,  mais  on  peut  en  observer 
tous  les  jours  dans  les  hôpitaux,  et  le  chirurgien  qui  pratique  le  débii- 
dement  d une  hernie,  ne  fait  pas  autre  chose.  N’est-il  pas  constant  que, 
lorsque  ces  plaies  sont  nettes,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  compliquées 
d hémorrhagie,  et  surtout  si,  en  opérant  de  bonne  heure,  on  ne  laisse 
pas  à 1 inllammation  le  temps  de  se  développer,  n’est -il  pas  constant, 
dis-je,  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  péritonite  se  trouve 
prévenue?  Non,  je  le  répète,  les  blessures  du  feuillet  pariétal  du  péri- 
toine ne  présentent  pas  cette  gravité  qu’on  leur  attribuait  autrelbis 
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(jui  en  laisait  un  épouvantail  pour  les  opérateurs.  Consultons  les 
recueils  périodiques  publiés  depuis  dix  ans,  et  nous  y trouverons 
nombre  de  succès  après  Topération  de  Tovariotomie.  Or,  on  sait  que 
cette  opération  ne  ménage  pas  le  péritoine,  et  ce  n’est  pas  une  petite 
incision  que  celle  qui  s’étend  de  l’appendice  xiphoïde  au  pubis, 
comme  on  en  a fait  quelquefois. 

Faut-il  admettre,  comme  on  l’a  prétendu,  que,  si  le  feuillet  pariétal 
de  la  séreuse  s’accommode  assez  facilement  des  violences  qu’on  lui  fait 
subir,  le  feuillet  viscéral,  en  revanche,  jouit  d’une  susceptibilité  toute 
particulière  et  qu’il  s’enflamme  au  moindre  attouchement  ou  après  une 
exposition  de  quelques  instants  à l’air?  Pour  répondre  à cette  question, 
consultons  encore  la  pratique  des  ovariotomistes.  Qu’y  voyons-nous  ? 
Des  opérations  laborieuses  qui  ont  Awvéjjlus  d'une  heure^  et  pendant 
tout  ce  temps  la  masse  intestinale  était  malaxée  par  les  mains  de 
l’opérateur  ou  celles  de  ses  aides;  elle  était  à peine  protégée  par  un 
linge  légèrement  imbibé  d’huile,  quelquefois  même  restait  exposée  à 
l’air,  et  pourtant  les  malades  ont  guéri.  A quoi  faut-il  donc  attribuer  le 
danger  des  blessures  du  péritoine  ? A la  présence  d’un  corps  étranger 
solide  ou  liquide,  du  sang  le  plus  souvent,  qui,  bien  qu’en  très-faible 
quantité,  suffit  pour  jouer  le  rôle  d’une  épine  inflammatoire  et  devient 
le  point  de  départ  de  la  péritonite.  On  devra  donc,  comme  le  conseille 
Kœberlé,  à la  suite  de  semblables  opérations,  éponger,  absterger  avec 
le  plus  grand  soin  la  surface  de  la  séreuse  abdominale,  et  enlever 
jusqu’à  la  dernière  trace  des  matières  susceptibles  de  la  souiller.  Je 
suis  convaincu,  pour  mon  compte,  que  ce  précepte  est  pour  beaucoup 
dans  la  réussite  des  opérations  d’ovariotomie,  en  dehors  de  toute  autre 
complication,  bien  entendu.  Rien  de  plus  frappant,  sous  ce  rapport, 
qu’un  fait  de  la  pratique  de  Kœberlé.  Cet  habile  opérateur  enlève 
un  kyste  de  l’ovaire  et  termine  l’opération  avec  ce  soin  minutieux  qu’il 
met  en  toute  chose.  Tout  va  bien  d’abord,  puis  des  signes  non  douteux 
de  péritonite  se  déclarent.  Le  chirurgien  n’héàite  pas  : il  rouvre  la  plaie 
de  l’abdomen,  constate  que  du  sang  s’est  amassé  dans  la  cavité  du 
bassin,  l’éponge  avec  précaution,  referme  la  plaie,  et  les  symptômes 
alarmants  s’amendent  comme  par  enchantement. 

Les  corps  étrangers  même  ne  déterminent  pas  toujours  une  inflam- 
mation générale  du  péritoine  ; on  a vu,  très-exceptionnellement  il  est 
vrai,  des  balles  s’enkyster  dans  l’abdomen,  et  y être  parfaitement 
tolérées,  après  avoir  seulement  donné  lieu  à une  péritonite  par- 
tielle. 

La  tunique  musculeuse  de  l’intestin  est  immédiatement  sous-ja- 
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cerne  à la  séreuse,  à travei-s  laquelle  on  l’aperçoit  facilement  par 
transparence.  Généralement  très-mince  chez  l’homine,  surtout  si  on 
la  compare  à celle  des  animaux  carnassiers  ,, elle  devient  cependant 
un  peu  plus  épaisse  vers  rextrémité  inférieure  du.  rectum.  Les  fibres 
musculaires  lisses  qui  la  composent  sont  disposées  sur  deux  j^lans,  un 
plan  superficiel  formé  de  fibres  longitudinales,  et  un  plan  profond 
constitué  par  des  fibres  circulaires.  Les  premières  produisent  le  rac- 
courcissement du  tube  intestinal,  les  secondes  déterminent  son  allon- 
gement et  le  rétrécissement  de  son  calibre.  De  l’ensemble  de  leur 
action  résultent  les  mouvements  péristaltiques  et  antipéristaltiques, 
mouvements  pour  ainsi  dire  continus,  en  vertu  desquels  les  ma- 
tières alimentaires  parcourent  l’intestin  dans  toute  sa  longueur. 
Sur  l’intestin  grêle,  les  deux  plans  de  fibres  musculaires  sont  égale- 
ment répartis  autour  du  tube  intestinal,  et  la  seule  particularité  que 
je  croie  devoir  indiquer,  c’est  que  les  fibres  circulaires  l’emportent 
beaucoup,  par  le  nombre,  sur  les  fibres  longitudinales.  A partir  du 
cæcum  et  jusc[u’à  l’S  iliaque,  la  disposition  de  la  tunique  musculeuse 
est  un  peu  dilïérente,  non  pas  pour  les  fibres  circulaires  qui  sont  dis- 
tribuées à peu  près  comme  sur  l’intestin  grêle,  mais  pour  les  fibres 
longitudinales.  Celles-ci  n’existent  pas  sur  toute  la  circonférence  du 
canal,  elles  forment  seulement  trois  bandelettes  longitudinales,  et 
comme  ces  bandelettes  n’ont  que  le  tiers  ou  tout  au  plus  la  moitié  de 
la  longueur  du  gros  intestin,  elles  déterminent,  sur  celui-ci,  la  forma- 
tion d’un  grand  nombre  de  bosselures  séparées  par  des  rétrécisse- 
ments circulaires. 

Sur  rs  iliaque,  ces  bosselures  sont  beaucoup  moins  accusées,  et  les 
fibres  longitudinales  sont,  en  grande  partie,  disséminées  au  pourtour 
de  l’intestin.  Cette  dissémination  est  complète  au  rectum,  et  l’on  n’ob- 
serve plus,  sur  cette  partie  du  tube  digestif, mi  bandelettes  ni  bosse- 
lures. Si  l’on  tient  compte  des  modifications  que  présente  la  tunique 
musculeuse,  on  comprendra  que  la  connaissance  de  cette  disposition 
puisse,  jusqu’à  un  certain  point,  faire  reconnaître  quelle  est  la  portion 
d’intestin  qui  se  montre  au  fond  d’une  plaie. 

Des  trois  tuniques  de  l’intestin,  la  y^ruquemc  est  de  beaucoup 
la  plus  importante  ; organe  tout  à la  fois  d’absorption  et  de  sécré- 
tion, elle  accomplit  la  première  de  ces  deux  fonctions  au  moyen 
d un  nombre  incommensurable  de  petits  appendices,  nommés  vil- 
losites^  dont  sa  suriace  interne  est  surmontée.  D’un  autre  côté,  elle 
loge  dans  son  épaisseur  une  immense  quantité  de  glandes  micros- 
copiques, les  unes  en  grappe,  la  plupart  tubideuses,  dont  les  produits 
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de  sécrétion  lorment  ce  liquide  encore  lualdéfini  ap})clé  suc  inlestinal. 

La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  forme  un  grand  nombre  de  replis, 
les  valvules  conniventes,  ])erpendiculaires  à l’axe  du  canal  et  évidem- 
ment destinés  à augmenter  l’étendue  de  la  surface  absorbante  ; aussi  | 
ces  valvules  sont-elles  principalement  accumulées  dans  le  jéjunum,  i 
partie  de  rintestin  où  se  fait  surtout  l’absorption.  Elles  deviennent 
de  plus  en  plus  rares  à mesure  que  l’on  se  rap[)roche  du  cæcum,  et 
elles  ont  à peu  près  complètement  disparu  vers  la  fin  de  l’iléon,  c’est- 
à-dire  dans  la  portion  de  l’intestin  grêle  que  l’on  rencontre  le  plus 
souvent  dans  les  hernies.  De  là  cette  conséquence,  que  lorsqu’il  s’éta- 
blit un  anus  contre  nature  à la  suite  d’un  étranglement  herniaire, 
les  matières  alimentaires  se  trouvant  à peu  près  digérées  au  niveau  ; 
de  l’ouverture  anormale,  la  nutrition  n’en  soulfre  pas  trop. 

Un  tissu  conjonctif  généralement  très-lâche  unit  la  tunique  mu- 
queuse à la  musculeuse,  de  sorte  que  ces  deux  membranes  se  sé-  | 
parent  facilement  ; c’est  ainsi  qu'on  voit  la  muqueuse  faire  hernie  à 
travers  une  plaie  intestinale,  et  rétrécir  plus  ou  moins  les  dimensions 
de  la  solution  de  continuité.  On  comprend,  à la  rigueur,  que  si  l’ouver- 
ture est  très-petite,  l’issue  de  la  muqueuse  pourra  l’oblitérer  complè- 
tement et  prévenir  un  épanchement  de  matières  alimentaires  "dans  la 
cavité  du  péritoine  ; mais  pour  peu  que  la  plaie  intestinale  ait  une 
certaine  étendue,  la  tunique  musculeuse  est  trop  mince  chez  l’homme 
pour  que  ses  contractions  puissent  déterminer  l’occlusion  de  la  bles- 
sure, ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  les  expériences  de  Travers  sur 
des  chiens.  La  formation  de  l’épanchement  stercoral  est  quelquefois 
empêchée  par  un  autre  mécanisme,  et,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut, 
ces  cas  heureux  s’expliquent  par  la  pression  réciproque  qu’exercent, 
en  sens  inverse,  les  viscères  et  les  parois  abdominales. 

La  séparation  entre  le  gros  intestin  et  l’intestin  grêle  est  indiquée, 
à l’extérieur,  par  une  augmentation  brusque  de  calibre  et  par  la  dis- 
position dilïérente  des  fibres  longitudinales  de  la  tunique  muscu- 
leuse ; d’autre  part,  la  délimitation  est  encore  plus  nettement  accusée, 
à l’intérieur,  par  la  présence  d’un  double  repli  muqueux  qui  marque 
la  fin  de  l’iléon  et  le  commenceinent  du  cæcum.  La  valvule  iléo- 
cœcale^  ou  valvule  de  Bauhin,  est  simplement  constituée,  comme  les 
valvules  conniventes,  par  la  réHexion  de  la  muqueuse  intestinale,  elle 
ne  renferme  point  de  fibres  musculaires,  comme  nous  verrons  que 
c’est  le  cas  pour  le  pylore.  Elle  est  disposée  de  manière  à permettre 
le  passage  des  matières  de  l’iléon  dans  le  cæcum,  mais  elle  s’oppose 
absolument  au  rellux  des  solides  et  des  liquides  du  gros  intestin  dans 
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rinteslm  grêle.  11  résulterait  même  de  ce  que  j’ai  vu  qu’elle  s’oppose 
aussi  au  passage  des  gaz,  car  toutes  les  fois  ([ue  je  l’ai  essayé,  j’ai 
réussi  à iiisufller  fe  gros  intestin  et  à le  maintenir  insufflé  jusqu’à  des- 
siccation, sans  avoir  besoin  de  lier  l’intestin  grêle.  Quelque  force  que 
j’aie  employée  dans  les  injections  ou  les  insufflations,  je  n’ai  jamais  pu 
franchir  la  valvule  iléo-cæcale.  Cependant,  il  faut  admettre  que  les 
choses  ne  se  passent  pas  identiquement  chez  tous  les  sujets,  puisque 
Richet  l’a  souvent  forcée  avec  des  gaz  ; Paletta  même  l’aurait  forcée 
avec  des  liquides.  Dans  leurs  expériences  faites  sur  des  chiens,  de 
Haen  et  Haies  ont  pu  faire  traverser  tout  le  tube  digestif  à des  liquides 
injectés  par  l’anus,  fait  très-instructif  sans  doute,  mais  qui  ne  prouve 
pas  le  moins  du  monde  qu’il  doive  nécessairement  en  être  ainsi  chez 
l’homme.  Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  que  les  matières  fécaloïdes, 
vomies  parfois  dans  les  cas  d’étranglements  herniaires,  proviennent 
du  gros  intestin  et  arrivent  à la  bouche  après  avoir  franchi  la  valvule 
iléo-cæcale,  ce  qui  m’amène  forcément  à élever  quelques  doutes  sur 
la  réalité  d’un  volvulus  que  Benati  aurait  guéri  par  des  injections 
intestinales  rétrogrades. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  dilfère  de  celle  de  l’intestin  grêle  par 
quelques  particularités,  telles  que  l’absence  de  valvules  conniventes 
et  de  glandes  en  grappe;  toutefois,  les  glandes  en  tube,  ou  glandes 
de  Lieberkühn^  se  continuent  d’un  bout  à l’autre  du  conduit  intestinal. 
Notons  enfin  que  les  follicules  clos,  toujours  solitaires  et  isolés  dans 
le  gros  intestin,  se  réunissent  sur  plusieurs  points  de  l’intestin  grêle 
et  constituent  ces  amas  connus  sous  le  nom  plaques  de  Peyev. 

Ce  serait  peut-être  ici  le  lieu  de  placer  quelques  mots  sur  les  plaies 
intestinales  et  les  différents  moyens  mis  en  usage  pour  en  obtenir  la 
réunion,  mais  il  me  paraît  bien  difficile  de  traiter  ce  sujet  avec  le  soin 
qu’il  mérite,  dans  un  livre  consacré  spécialement  à l’anatomie.  Les 
procédés  de  suture  intestinale  sont  très-nombreux,  et  s’il  ne  m’est 
pas  permis  de  les  exposer,  je  veux  au  moins  donner  la  raison  du 
succès  des  uns  et  de  l’insuccès  des  autres.  Les  tuniques  de  l’intestin 
ne  présentent  pas  la  même  tendance  à se  réunir  ; ainsi,  tandis  que  la 
séreuse  contracte  avec  la  plus  grande  facilité  ces  adhérences  dont  j’ai 
parlé  plus  haut,  la  muqueuse,  au  contraire,  reste  indéfiniment  indif- 
férente et  ne  se  laisse  que  très-difficilement  envahir  par  finflamma- 
tion,  surtout  par  l’inflammation  adhésive.  11  en  résulte  que  si  l’on  rap- 
proche l’une  de  l’autre  les  surfaces  muqueuses  d’une  plaie  intestinale 
on  n’obtiendra  aucune  réunion.  On  n’en  obtiendra  pas  davantage  en 
ailrontant  une  surface  séreuse  contre  une  surface  niiKjueuse.  La  seule 
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méthode  qui  puisse  donner  des  succès  est  celle  qui  consiste  à juxta- 
poser les  surlaces  séreuses,  comme  l’a  fait  voir  Jobei’t,  de  Lamballe, 
dont  les  recherches  à ce  propos  ont  fait  faire  un  grand  pas  à la  chi- 
rurgie contemporaine. 

I 

Plan  profond.  — Après  avoir  enlevé  les  anses  intestinales  qui 
lorment  le  premier  plan  de  la  cavité  abdominale,  on  peut  apercevoir 
le  foie  dans  son  ensemble,  et  l’on  met  à découvert  un  plan  profond 
renfermant  l’estomac,  le  duodénum,  la  rate,  le  pancréas,  une  portion 
de  l’appareil  génito-urinaire,  et  les  gros  vaisseaux  sanguins  accolés 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 

V estomac  [e]  occupe,  comme  je  l’ai  dit,  des  points  bien  dilïèrents 
de  la  cavité  abdominale,  suivant  qu’il  est  vide  ou  qu’il  est  distendu 
par  des  matières  alimentaires.  Dans  l’état  de  vacuité,  il  reste  confiné  à 
la  région  épigastrique  où  il  est  ordinairement  situé  derrière  le  côlon 
transverse  et  le  lobe  gauche  du  foie.  Ces  deux  organes  lui  servent, 
pour  ainsi  dire,  de  bouclier,  et  sont  nécessairement  intéressés  avant  lui 
lorqu’un  instrument  vulnérant  pénètre  dans  l’abdomen  à travers  l’épi- 
gastre. En  outre,  l’estomac  à jeun  est  infiniment  moins  exposé  à 
cause  de  son  petit  volume,  et,  en  supposant  qu’il  soit  ouvert  dans  ces 
conditions,  sa  lésion  sera  toujours  moins  dangereuse,  puisqu’elle  ne 
peut  donner  lieu  à l’issue  des  substances  alimentaires  dans  la  cavité 
du  péritoine. 

Distendu  par  des  gaz  ou  des  aliments,  l’estomac  augmente,  considé- 
rablement de  volume,  mais  sans  qu’il  soit  possible  de  poser  aucune  éva- 
luation précise  à cet  égard,  tant  sont  grandes  les  variétés  individuelles. 
Il  est  tel  sujet  chez  lequel,  pendant  la  digestion,  il  dépasse  à peine  le 
volume  du  poing,  tandis  que  chez  tel  autre  il  remplit  à lui  seul  près 
de  la  moitié  du  ventre.  Quelles  que  soient  ses  dimensions,  il  prend 
alors  cette  forme  particulière  qu’on  a si  heureusement  comparée  à 
celle  d’une  cornemuse,  comparaison  qui,  pour  le  dire  en  passant,  doit 
probablement  une  partie  de  sa  justesse  à ce  que  les  cornemuses  sont 
faites  avec  des  estomacs  de  ruminants.  En  augmentant  de  volume,  il 
refoule  en  bas  le  côlon  transverse  et  vient  se  mettre  en  contact  avec 
la  paroi  abdominale  antérieure.  D’un  autre  côté,  son  grand  cul-de-sac 
franchit  les  limites  de  l’épigastre  et  envahit  l’hypochondre  gauche. 
En  même  temps  que  cette  ampliation  se  produit , l’organe  décrit,  au- 
tour de  ses  deux  extrémités  cardiaque  et  pylorique,  un  mouvement  de 
torsion  en  vertu  duquel  la  face  antérieure  devient  un  peu  supérieure 
pendant  que  la  face  postérieuie  regarde  un  peu  en  bas.  Ee  mouvement 
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s’explique  tout  naturellemeut  par  la  fixité  relative  de  la  petite  cour- 
bure, la  grande  courbure  restant  seule  mobile.  . 

' 11  est  clair  que  lorsque  l’estomac  est  ainsi  distendu,  il  occupe  un 
volume  plus  considérable,  et  par  conséquent  présente  une  beaucoup 
plus  large  surface  à l’action  des  agents  vulnérants.  On  peut  alors  l’at- 
teindre, non-seulement  à l’épigastre,  où  il  est  plus  superficiel  que  pen- 
dant l’état  de  vacuité,  mais  encore  dans  presque  tout  fhypochondre 
gauche.  Il  serait,  du  reste,  très-difficile  de  préciser  à l’avance  dans 
quelle  étendue  il  est  accessible,  puisque  cela  dépend  du  volume  qu’il 
peut  acquérir,  et  que  chez  le  même  sujet  ses  dimensions  varient  selon 
le  moment  de  la  journée.  Aussi  la  connaissance  du  siège  de  la  bles- 
sure n’est-elle  pas  d’un  grand  secours  pour  diagnostiquer  une  plaie 
de  festomac,  et  l’on  ne  pourra  guère  avoir,  à cet  égard,  que  de  sim- 
ples présomptions,  si  l’on  n’observe  pas  le  vomissement  de  matières 
alimentaires  teintées  de  sang. 

L’hémorrhagie  est,  en  effet,  la  complication  presque  inévitable  des 
plaies  de  l’estomac,  ce  qui  s’explique  par  la  présence  d’un  riche  ré- 
seau vasculaire  sur  les  deux  faces  de  l’organe,  et  de  troncs  artériels 
volumineux  le  long  de  ses  courbures.  Cependant,  malgré  cette  com- 
plication dangereuse,  lorsqu’on  est  assez  heureux  pour  éviter  les 
épanchements  de  sang  ou  de  matières  chymeuses  dans  la  cavité  du 
péritoine,  on  voit  quelquefois  ces  plaies  guérir  en  laissant  après 
elles  des  fistules  stomacales  plus  ou  moins  persistantes,  ce  qui  prouve 
bien  que  la  péritonite  traumatique  mortelle  reconnaît  pour  princi- 
pale cause  la  présence  des  corps  étrangers  solides  ou  liquides.  On 
sait  combien  il  est  facile  et  inoffensif  d’établir  des  fistules  gastriques 
sur  des  chiens,  dans  un  but  d’expérimentation. 

Chez  l’enfant,  à cause  du  grand  développement  du  foie,  le  pylore 
se  trouve  refoulé  en  bas  et  le  grand  diamètre  de  l’estomac  est  presque 
vertical.  Chez  l’adulte,  au  contraire,  le  grand  axe  de  festomac  est  à 
peu  près  horizontal;  le  cardia  répond  à 2 centimètres  environ  au- 
dessous  du  diaphragme,  de  sorte  qu’une  très-petite  portion  de  f oeso- 
phage est  contenue  dans  fabdomen;  le  pylore  est  placé  à droite  du 
cardia,  mais  un  peu  plus  bas  que  lui  et  sur  un  plan  plus  antérieur. 
La  petite  courbure  est  séparée  du  diaphragme  par  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  du  lobe  gauche  du  foie.  La  grande  courbure  est  en 
rapport  avec  le  côlon  transverse.  La  grosse  tubérosité  est  en  partie 
cachée  sous  la  concavité  du  diaphragme  qui  se  moule  sur  elle,  rapport 
d où  résulte  la  gêne  de  la  respiration  qui  suit  fingestion  d’une  trop 
grande  quantité  d’aliments.  Enfin,  par  sa  face  postérieure,  l’esto- 
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mac  recouvre  l’aorte,  le  pancréas,  \h.  \ et  souvent  la  ti'oisièine  portion 
du  duodénum  [^].  Malgré  la  fixité  de  la  j)etite  courbure  et  ])rin- 
cipaleinent  du  cardia,  l’estomac  jouit  d’une  certaine  mobilité  et  sa 


position  peut  être  modifiée  considérablement  par  plusieurs  circon- 
stances, en  tête  desc{uelles  il  laut  certainement  placer  l’usage  des  cor- 
sets trop  serrés.  C’est  ainsi  cju’on  voit  le  pylore  descendre  vei*s  le  dé- 
troit supérieur  du  bassin  ; Valsalva  a môme  trouvé  une  fois  le  grand 
cul-de-sac  dans  la  portion  hypogastrique  de  l’abdomen.  Grâce  à cette 
mobilité,  on  a pu  rencontrer  l’estomac  dans  toutes  les  hernies  abdomi- 
nales, mais  surtout  dans  les  hernies  de  la  région  épigastrique  et  dans 
les  hernies  diaphragmatiques. 

L’enveloppe  séreuse  de  l’estomac  se  compose  de  deux  feuillets 
admirablement  disposés  pour  se  prêter  à tous  les  changements  de  vo- 
lume de  l’organe  qu’ils  contiennent  dans  leur  écartement.  De  l’esto- 
mac, le  péritoine  se  porte  sur  le  diaphragme,  sur  le  foie,  sur  la  rate, 
sur  le  côlon  transverse,  en  formant  des  lames  auxquelles  on  donne  les 
noms  d’épiploons  (jastro-hépaticiue^  gastro-splénique  et  gastro-co- 
lique dernier  n’est  autre  chose  que  le  gi*and  épiploon  dont  j’ai  dit 
quelques  mots  en  tête  de  ce  paragraphe. 

On  trouve,  au-dessous  de  la  séreuse,  une  tunique  musculeuse  for- 
mée de  fibres  entrecroisées  en  divers  sens,  et  dont  la  description  dé- 
taillée est  du  ressort  de  l’anatomie  descriptive.  Notons  seulement 
qu'au  niveau  du  pylore  les  fibres  circulaires  se  condensent  et  forment 
un  anneau  musculaire,  un  véritable  sphincter  susceptible  d’arrêter  la 
marche  des  aliments  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à la  chymifi- 
cation, Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  valvule  pylorique  soit 
infranchissable  de  bas  en  haut,  comme  c’est  le  cas  pour  la  valvule 
iléo-cæcale  ; il  suffit,  pour  le  démontrer,  de  rappeler  les  vomissements 
si  fréquents  de  matières  bilieuses,  ou  le  rejet  par  la  bouche  des  ma- 
tières intestinales,  dans  les  cas  de  hernies  étranglées. 

La  muqueuse  stomacale  est  épaisse  et  remarquable  par  la  présence, 
dans  son  épaisseur,  d’un  grand  nombre  de  glandes  tubuleuses  dont 
une  partie  seulement,  d’après  les  travaux  modernes,  sécréteraient  le 
principal  agent  de  la  chymification,  la  pepsine.  Bien  que  munie  d’un 
abondant  lacis  vasculaire,  cette  membrane  paraît  cependant  s’enflam- 
mer assez  difficilement,  et  l’on  a trouvé  dans  l’estomac  de  maniaques 
des  corps  étrangers  de  toute  forme  et  de  toute  dimension,  dont  la  pré- 
sence n’avait  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie.  L’estomac  n’est  donc 
pas  aussi  sujet  aux  inflammations  que  le  prétendait  autrefois  la  méde- 
cine dite  physiologique,  Jiiais  je  n’insiste  pas,  car  ce  serait  vouloir 
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portlro  son  temps  f[ue  reprendre  cette  (question,  ciiijouid  liui  dcfi 
nitivement  jugée. 

Le  duodénum  fait  suite  à restomac  et  commence  immédiatement 
après  le  sphincter  pylorique.  Il  s’étend  sur  une  longueur  d’environ 
douze  travers  de  doigts  et  se  subdivise  en  trois  portions.  La  première, 
transversale,  continue  la  direction  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  ; 
elle  est  presque  toujours  cachée  sous  la  face  inférieure  du  foie  et  se 
trouve  souvent  en  contact  avec  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  d’où  le 
passage  facile  des  calculs  biliaires  dans  cette  partie  de  l’intestin.  La 
seconde  portion  [/]  est  verticale,  elle  est  recouverte  par  l’arc  du 
côlon  qui  la  croise  perpendiculairement,  et  repose,  en  arrière,  sur 
le  bord  concave  du  rein  droit  [m].  La  troisième  portion  est  horizon- 
tale et  dirigée  de  droite  à gauche  ; elle  passe  en  .avant  de  la  veine 
cave,  de  l’aorte  abdominale,  et  finit  au  côté  gauche  du  corps  de  la 
seconde  vertèbre  lombaire,  c’est-à-dire  au  point  où  se  fait  l’insertion 
supérieure  du  mésentère. 

De  toutes  les  parties  du  tube  digestif,  le  duodénum  est  bien  cer- 
tainement la  moins  mobile,  ce  qui  tient  à la  disposition  de  la  séreuse 
abdominale  à ce  niveau.  En  effet,  le  péritoine  passe  au-devant  des 
deux  dernières  portions  et  les  applique  contre  la  colonne  vertébrale 
d’une  façon  tellement  solide  que  jamais  cet  intestin  ne  se  rencontre 
dans  aucune  espèce  de  hernie.  Remarquons  cependant  que  la  pre- 
mière portion  participe,  dans  une  certaine  mesure,  à la  mobilité  de 
l’extrémité  pylorique  de  l’estomac,  et  quelle  est  susceptible  de  se 
déplacer,  mais  jamais  d’une  quantité  bien  considérable.  Le  duodénum 
est  donc  dépourvu  de  tunique  séreuse.  La  tunique  musculeuse  ne 
présente  rien  qui  la  différencie  de  celle  du  reste  de  l’intesiin  grêle. 
Quant  à la  muqueuse,  elle  se  distingue  par  la  présence  de  glandes  en 
grappe  nommées  glandes  de  Brunnei\  et  par  l’insertion  des  conduits 
cholédoque  et  pancréatique.  Chacun  sait  que  ces  deux  canaux  excré- 
teurs s’ouvrent  en  arrière  de  la  seconde  portion  du  duodénum.  Les 
valvules  conniventes  commencent  à 5 ou  (5  centimètres  au-dessous  du 
pylore,  elles  sont  nombreuses  et  très-accusées  dans  toute  cette  partie 
de  l’intestin. 

Le  ■pancréas  [//]  répond  à la  région  épigastrique  ; il  est  transver- 
salement couché  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  occupe  l’inté- 
rieur de  1 arc  décrit  par  les  trois  portions  du  duodénum.  Son  extrémité 
droite,  appelée  têle  du  pancréas,  forme  un  renflement  adhérent  au 
côté  gauche  de  la  seconde  portion  du  duodénum  ; son  extrémité 
gauche,  un  peu  rétrécie,  passe  au  devant  du  rein  gauche  et  s’avance 
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jusqu  à la  rate  ; on  la  nomme  (niene.  Recouvert  par  la  grande  cour- 
bure de  l’estomac  et  le  colon  transverse,  le  ])ancréas  est  séparé  des 
corps  vertébraux  par  la  veine  cave  inférieure  et  l’aorle  abdominale  ; 
son  bord  supérieur  est  longé  par  l’artère  splénique,  tandis  que  son 
bord  inférieur  correspond  à l’origine  de  l’artère  mésentérique  supé- 
rieure. Le  feuillet  du  péritoine  qui  passe  en  avant  du  duodénum 
fixe  le  pancréas  à la  colonne  vertébrale  et  l’y  maintient  assez  soli- 
dement pour  empêcher  ses  déplacements.  Il  résulte  de  cette  situation 
profonde,  que  la  glande  pancréatique  est  peu  exposée  à l’action  des 
agents  vulnérants  ; cependant  elle  n’est  pas  tout  à fait  inaccessible 
à l’exploration,  et  grâce  à la  densité  considérable  de  son  tissu,  on 
peut,  en  la  comprimant  sur  le  plan  résistant  fourni  jiar  la  face  anté- 
rieure des  vertèbres,  se  faire  une  idée  approximative  de  sa  forme 
et  de  ses  dimensions.  Je  me  hâte  d’ajouter  que  ce  genre  d’inves- 
tigation n’est  possible  que  sur  des  individus  maigres  et  à la  condition 
que  l’on  mettra  les  muscles  de  l’abdomen  dans  le  relâchement  le  plus 
complet. 

Le  pancréas  est,  après  la  mamelle,  la  plus  grosse  glande  en  grappe 
de  l’économie  ; il  est  tellement  identique  avec  les  glandes  salivaires,  par 
sa  structure,  qu’on  l’a  quelquefois  désigné  sous  le  nom  de  glande 
salivaire  abdominale.  Mais  ce  rapprochement  n’est  exact  qu’en 
apparence,  et  au  point  de  vue  physiologique  il  y a une  dilîérence 
notable  entre  la  salive  et  le  sue  pancréatique.  Les  expériences  de 
Cl.  Bernard  ont  démontré  que  le  suc  pancréatique  a pour  fonction 
principale  d’émulsionner  les  matières  grasses  pour  les  rendre  absor- 
bables. D’un  autre  côté,  L.  Corvisart  a fait  voir  que  ce  liquide 
n’est  pas  sans  avoir  quelque  analogie  avec  le  suc  gastrique,  et  qu’il 
jouit  de  la  propriété  de  dissoudre  les  matières  albuminoïdes.  Sans 
entrer  dans  plus  de  détails  à ce  sujet,  je  me  borne  à rappeler  que 
le  suc  pancréatique  est  versé  dans  la  seconde  portion  du  duodénum 
par  le  canal  de  Wirsung.  Deux  branches  de  ce  canal  l’y  conduisent  ; 
l’une  s’quvre  isolément  à la  surface  de  la  muqueuse  intestinale, 
l’autre,  beaucoup  plus  volumineuse,  se  réunit  au  conduit  cholédoque 
et  forme,  avec  ce  conduit,  Y ampoule  de  Water. 

La  rate  [/t]  occupe  l’hypochondre  gauche,  elle  répond  ordinai- 
rement aux  cartilages  des  9%  10"  et  11®  côtes  gauches,  mais  il  est 
impossible  de  donner  ce  rapport  comme  l’expression  de  la  généralité 
des  cas,  tellement  le  volume  de  ce  viscère  est  variable.  Ne  voit-on 
pas,  dans  certains  cas  de  cachexie  palustre,  la  rate  descendre  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  et  j emplir  près  du  tiers  de  la  cavité  abdominale? 
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Dans  ies  cas  ordinaires,  elle  est  en  rapport  : en  haut,  avec  la  face 
inférieure  du  diaphragme  [/^],  en  bas,  avec  le  rein  [?î]  et  la  capsule 
surrénale  gauche.  Sa  face  droite,  plane  on  légèrement  concave,  semble 
se  mouler  sur  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  à laquelle  elle  est 
lâchement  unie  par  l’épiploon  gastro-splénique.  Sa  face  gauche  est 
séparée  des  9®,  10®  et  il®  cartilages  costaux  par  les  fibres  muscu- 
laires du  diaphragme. 

La  rate  jouit  d’une  très-grande  mobilité,  elle  accompagne  la  tubé- 
rosité de  l’estomac  dans  tous  ses  mouvements,  mais  cette  espèce  de 
solidarité  entre  les  deux  organes  ne  me  paraît  pas  tenir,  comme  on  l’a 
prétendu,  à la  résistance  de  l’épiploon  gastro-splénique,  et  je  suis 
bien  plus  tenté  de  l’attribuer  à la  présence  des  vaisseaux  courts,  qui 
les  réunissent  solidement  l’un  à F autre... Quoi  que  la  structure  de  la 
rate  soit  assez  bien  connue  aujourd’hui,  il  règne  encore  à l’égard  de 
ses  fonctions  physiologiques  une  telle  obscurité  qu’il  me  paraît  sans 
utilité  de  soulever  ici  cette  question.  Je  n’en  dirai  donc  rien,  pas  plus 
que  de  sa  composition  histologique.  Son  tissu,  assez  dur  à la  pression, 
est  cependant  très-friable,  et  se  déchire  avec  la  plus  grande  facilité 
à la  suite  de  coups,  de  chutes,  de  contusions  violentes  de  la  paroi 
abdominale,  et  si  l’on  sait  à quel  point  ce  tissu  spongieux  est  ordi- 
nairement gorgé  de  sang,  on  s’expliquera  comment  de  pareilles 
déchirures  s’accompagnent  d’épanchements  sanguins  toujours  mortels. 
On  peut  même  observer  des  ruptures  de  la  rate  survenues  indépen- 
damment de  toute  violence  extérieure.  Je  ne  saurais  dire  si  ces  faits 
sont  bien  fréquents,  mais  je  me  rappelle  un  militaire  atteint  de  fièvre 
intermittente  ancienne,  chez  lequel  une  rupture  spontanée  de  la  rate, 
pendant  un  accès,  détermina  une  mort  presque  foudroyante.  I/au- 
topsie  fit  voir  que  le  péritoine  contenait  une  très-grande  quantité  de 
sang. 

Le  foie  remplit  entièrement  l’hypochondre  droit  ; il  traverse  l’épi- 
gastre et  s avance  plus  ou  moins  dans  l’hypochondre  gauche.  Gâché 
derrière  les  sept  ou  huit  dernières  côtes  du  côté  droit,  il  se  trouve 
ainsi  protégé,  en  partie  du  moins,  contre  Faction  des  agents  vulné- 
rants.  xVIaintenu  en  place  par  des  ceplis  séreux  qui  l’unissent  au 
diaphragme,  à l’estomac  et  à l’extrémité  supérieure  de  l’intestin 
grêle,  il  n exécute  que  des  mouvements  d’oscillation,  rigoureusement 
en  rapport  avec  l’amplitude  des  efforts  respiratoires. 

L évaluation  exacte  du  volume  du  foie  est  assez  difficile  à faire  ; 
on  peut  certainement  dire,  sans  crainte  d’être  démenti,  que  cette 
glande  est  la  plus  volumineuse  de  toutes  celles  de  l’économie,  mais 
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quelle  ilifléreiice  entre  ces  foies  cirrhotiques,  ratatinés,  perdus  pour 


énormes  foies  qu’on  a vus  peser  plus  de  trente  livres  et  occuper 
presque  toute  la  cavité  du  ventre!  Môme  en  dehors  de  tout  état  patho- 
logique, il  y a des  vanétés  individuelles  considérables  ; aussi  ne 
doit-on  voir  qu’une  moyenne  approximative  dans  les  chiffres  de  1500 
à 2000  grammes  cités  par  tous  les  auteurs. 

On  a vainement  essayé  de  comparer  la  forme  de  cet  organe  à celle 
d’objets  connus  ; j’ai  déjà  dit  ce  que  je  pense,  en  général,  de  toutes 
ces  comparaisons  plus  ou  moins  malheureuses,  et  je  crois  que  ce  qu’il 
y a de  mieux  à faire,  c’est  de  se  borner  à constater  qu'il  est  épais  et 
volumineux  dans  toute  sa  portion  droite,  qu’il  s’amincit  en  se  por- 
tant de  droite  à gauche,  et  qu’il  se  termine  dans  l’hypochondre 
gauche  par  un  rebord  tranchant. 

Sa  face  supérieure,  convexe,  est  logée  dans  la  concavité  du  dia- 
phragme; elle  correspond  au  cœur  et  à la  base  du  poumon  droit  dont 
elle  n’est  séparée  que  par  cette  mince  cloison,  ce  qui  nous  explique 
comment  les  abcès  du  foie  peuvent  s’ouvrir  dans  la  cavité  pleurale 
droite  et  même  être  évacués  par  les  bronches,  comme  cela  s’est  vu  quel- 
quefois. Accolés  dans  une  très-grande  étendue,  le  foie  et  le  diaphragme 
forment  comme  un  seul  et  même  organe  qui  s’abaisse  pendant  l’in- 
spiration et  s’élève  pendant  l’expiration.  Le  foie  prend-il  un  volume 
exceptionnel  ? le  diaphragme  en  est  d’autant  soulevé  et  sa  convexité, 
du  côté  du  thorax,  se  trouve  exagérée.  En  revanche,  un  épanchement 
pleurétique  développé  du  côté  droit  déprime  le  diaphragme  et  refoule 
le  foie  vers  la  zone  ombilicale. 

Un  repli  du  péritoine,  le  ligament  suspenseu?^  [c],  ou  ligament  fal- 
ciforme,  descend  du  diaphragme  et  divise  la  face  supérieure  du  foie 
en  deux  parties  appelées  lobe  droit  [«]  et  lobe  gauche  [é];  mais 
cette  subdivision,  plutôt  apparente  que  réelle,  ne  va  pas  au  delà  de 
l’envdoppe  séreuse,  et  rien,  dans  la  structure  de  la  glande,  ne  paraît 
de  nature  à la  justifier.  Toutefois,  il  est  bon  d’en  tenir  compte  en  ana- 
tomie topographique,  à cause  des  rapports  différents  qu’affecte  cha- 
cune de  deux  parties  du  foie. 

Le  lobe  droit,  épais,  fortement  convexe,  se  trouve  logé  derrière  les 
fausses  côtes  droites,  dans  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique, 
où  il  donne,  à la  percussion,  un  son  mat  qui  permet  d’en  apprécier 
aisément  le  volume.  Il  résulte  de  ce  rajiport  que  dans  certaines  frac- 
tures de  côtes  avec  enfoncement,  les  fragments  peuvent  dilacérer 
la  substance  du  foie  et  occasionner  de  graves  désordi’es.  Il  est  bien 
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évident  qu’une  arme  enfoncée  dans  les  derniers  espaces  intercostaux 
du  côté  droit  intéresserait  sûrement  ce  viscère.  Par  contre,  on  voit 
quelquefois  les  abcès  du  foie  se  faire  jour  au  dehors,  à travers  Tun  de 
ces  espaces.  A l’état  normal,  le  foie  ne  dépasse  généralement  pas  le 
rebord  des  fausses  côtes,  chez  l’adulte,  lorsque  le  sujet  est  couché; 
mais  il  est  bien  rare  que  dans  la  station  verticale,  et  surtout  pendant 
une  forte  inspiration,  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  son 
lobe  droit  ne  devienne  pas  accessible  à la  palpation.  On  recommande 
en  conséquence,  pour  explorer  le  foie,  de  placer  le  tronc  verticalement 
et  de  pratiquer  le  palper  abdominal  pendant  l’inspiration.  Chez  l’en- 
fant, au  contraire,  rien  de  plus  facile  que  cette  exploration  puisque 
le  foie  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  et  des- 
cend jusqu'à  l’ombilic.  On  sait  que  les  rapports  varient  à mesure 
que  l’individu  avance  en  âge  et  que  la  glande  semble  remonter  peu  à 
peu,  ce  qui  tient  tout  simplement  à ce  que  son  développement  est 
moins  rapide  que  celui  des  parois  abdominales.  Quoi  qu’il  en  soit, 
à quinze  ans,  le  foie  dépasse  toujours  sensiblement  le  bord  inférieur 
des  cartilages  costaiîsiL- 

Le  lohe  gauche  passe  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  et  la  re- 
couvre complètement  lorsque  ce  dernier  est  vide;  son  bord  gauche, 
mince,  tranchant,  s’étend  plus  ou  moins  loin  dans  la  région  épigas- 
trique; il  se  prolonge  même  souvent  jusque  dans  l’hypochondre  gau- 
che et  va  coiffer  l’extrémité  supérieure  de  la  rate. 

La  face  inférieure  du  foie  est  plane  ou  plutôt  légèrement  concave; 
elle  est  accidentée  d’éminences  et  de  dépressions  dont  la  description 
détaillée  ne  saurait  trouver  place  ici.  Je  ferai  cependant  observer  que 
c’est  par  cette  face  que  pénètrent  dans  l’intérieur  de  la  glande  les 
vaisseaux  si  volumineux  qui  l’alimentent.  A cet  effet,  un  sillon  trans- 
verse et  un  sillon  antéro-jiostérieiir  représentent  en  quelque  sorte 
le  hile  du  foie  ; le  premier  est  occupé  par  la  veine  porte  et  l’artère 
hépatique;  le  dernier  ne  contient,  chez  l’adulte,  que  deux  cordons 
fibreux  imperméables  et  sans  aucun  usage,  mais  il  joue  un  rôle  im- 
portant dans  le  système  circulatoire  du  fœtus,  par  la  présence  de 
la  veine  ombilicale  et  du  canal  veineux.  En  arrière,  on  rencontre 
le  lohe  de  Spiegel  et  la  gouttière  dans  laquelle  passe  la  veine  cave 
inférieure.  Cette  face  se  trouve  en  rapport  avec  l’angle  de  réunion  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse;  elle  jepose  sur  le  sommet  du 
l’ein  droit  et  présente,  à ce  niveau,  une  petite  dépression  nommée 
empreinte  rénale. 

Le  bord  anterieur  du  foie  se  dirige  de  droite  à gauche  et  de  bas 
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en  haut,  à peu  près  parallèlement  à la  circonférence  inférieure  de  la 
cage  thoi'aciqup.  Caché  sous  les  côtes  dans  riiypochondre  droit,  il 
devient  plus  superficiel  à l’épigastre.  On  y remarque  ordinairement 
deux  échancrures  dont  l’une  correspond  au  ligament  suspenseur  et 
l’autre  au  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  bord  postérieur^  très-épais,  répond  à la  région  dorso-lombaire 
dont  il  est  séparé  par  le  diaphragme  et  par  une  petite  portion  de  la 
cavité  pleurale  droite  dans  laquelle  descend  le  bord  inférieur  du  pou- 
mon. Ce  bord  présente  une  gouttière  verticale,  quelquefois  un  canal 
complet  pour  le  passage  de  la  veine  cave  inférieure. 

Sur  la  plus  grande  partie  des  sujets,  le  foie  est  ordinairement 
rouge  brun,  mais  sa  teinte  varie  notablement  suivant  la  prédomi- 
nance de  tel  ou  tel  élément  histologique.  Gorgé  de  sang,  il  devient 
presque  livide;  infdtré  de  graisse,  il  paraît  jaunâtre,  ou  plus  exacte- 
ment, chamois;  dans  la  cirrhose  ancienne,  il  est  parfois  complètement 
décoloré.  Sa  surface,  toujours  parfaitement  lisse,  est  formée  par  une 
couche  d’épithélium  péritonéal,  reliée  à la  séreuse  de  la  paroi  par  des 
replis  désignés  sous  les  noms  de  ligaments  coronaire^  triangulaires 
droit  et  gauche,  falciforme  ou  suspenseur.  Ce  dernier  nous  est  déjà 
connu,  il  loge  la  veine  ombilicale  dans  son  bord  inférieur.  Au  reste, 
l’enveloppe  péritonéale  du  foie  n’est  pas  complète,  elle  manque  sur 
plusieurs  points,  notamment  au  niveau  du  ligament  coronaire,  où  la 
surface  convexe  de  la  glande  est  immédiatement  en  contact  avec  la 
face  inférieure  du  diaphragme.  A ne  considérer  que  la  transparence 
et  la  délicatesse  de  ces  feuillets  séreux,  il  semblerait  que  le  foie  de- 
vrait être  l’organe  le  plus  mobile  et  Iq^plus  facile  à déplacer  de  tous 
ceux  qui  sont  contenus  dans  rabdomen.Ul  en  serait  ainsi,  en  effet,  si 
la  glande  n’était  soutenue  pai’  toute  la  masse  intestinale  comme 
par  un  coussin  élastique  sur  lequel  elle  oscille  lentement  et  sans 
saccades. 

Indépendamment  des  replis  péritonéaux  qui  l’attachent  au  dia- 
phragme, le  foie  est  uni  à la  petite  courbure  de  l’estomac  et  au  duo- 
dénum par  l’épiploon  gastro-hépatique,  double  feuillet  séreux  dans 
l’épaisseur  duquel  se  trouvent  contenus  les  canaux  sanguins  et  bi- 
liaires aboutissant  au  hile  de  la  glande. 

Je  n’entrerai  pas  dans  de  longs  détails  à propos  de  la  structure  du 
foie  ; il  y a là  certainement  des  connaissances  extrêmement  intéres- 
santes à exposer,  mais  ces  connaissances  sont  développées  dans  les 
ouvrages  d’anatomie  descriptive  et  principalement  dans  les  traités 
d’histologie.  Comme  toutes  les  glandes,  le  foie  est  revêtu  d’une  enve- 
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loppe  fibreuse.  CelJe-ci,  nommée  membrane  ou  cnpmle  de  Glüson, 
envoie,  par  sa  face  profonde,  des  trabécules  conjonctives  qui  subdi- 
visent l’organe  en  un  nombre  considérable  de  loges  dont  chacune 
renferme  un  lobule.  L’hypertrophie  de  ces  trabécules  comprime  et 
atrophie  l’élément  sécréteur  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de 
cirrhose.  Quant  au  lobule,  il  se  compose  lui-même  de  deux  sortes 
d’éléments  distincts  : 1°  des  canaux  biliaires  dont  l’épithélium  serait 
destiné  à la  sécrétion  de  la  bile;  S'’  des  cellules  hépatiques  entourant 
ces  canaux  sans  communiquer  avec  eux  et  paraissant  spécialement 
affectées  à la  fonction  glycogénique.  Si  cette  théorie  est  exacte,  il  en 
résulte  qu’en  raison  de  sa  double  fonction  le  foie  est  une  double 
glande. 

D’ailleurs,  si  l’on  ne  connaissait  l’importance  du  foie,  il  suffirait, 
pour  s’en  faire  une  idée,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  nombre  et  le 
calibre  des  vaisseaux  qui  pénètrent  son  parenchyme.  Organe  essen- 
tiellement vasculaire,  il  reçoit  une  branche  artérielle,  l’artère  hépa- 
tique, dont  j’indiquerai  l’origine  et  le  trajet  dans  quelques  instants, 
et,  de  plus,  une  veine  aussi  remarquable  par  son  calibre  que  par  sa 
distribution,  la  veine  dont  je  veux  immédiatement  dire  quel- 

ques mots. 

La  veine  porte  forme  un  tronc  volumineux  profondément  placé 
dans  la  cavité  de  l’abdomen,  derrière  la  tête  du  pancréas  et  la  seconde 
portion  du  duodénum,  étendu  depuis  la  partie  antérieure  delà  co- 
lonne vertébrale  jusqu’au  sillon  transverse  du  foie,  et  logé  dans 
l’épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépatique.  Sa  direction  est  donc 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à droite.  Ce  tronc,  formé  par  la 
réunion  de  veines  afférentes  venues  de  la  partie  sous-diaphragmatique 
du  tube  digestif,  se  subdivise  à son  tour  dans  l’intérieur  du  foie  et  s’y 
ramifie  à la  manière  des  artères,  disposition  qui  justifie  la  séparation 
de  la  veine  porte  en  deux  portions  : une  portion  ventrale  ou  veineuse 
et  une  portion  hépatique  ou  artérieuse. 

Après  avoir  traversé  tous  les  lobules  du  foie,  le  sang  est  ramené  au 
centre  circulatoire  par  des  veines  considérables,  les  veines  sus-hépa- 
tiques qui  se  dirigent  vers  la  veine  cave  inférieure  et  s’y  abouchent 
ordinairement  un  peu  au-dessous  du  diaphragme.  On  voit  cependant 
quelquelois  le  tronc  commun  des  veines  sus -hépatiques  traverser  le 
diaphragme  et  aller  s’ouvrir  dans  la  veine  cave,  entre  ce  muscle  et 
1 oreillette  droite.  Dans  sa  portion  ventrale  comme  dans  sa  portion 
hépatique,  le  système  de  la  veine  porte  ne  présente  aucune  valvule, 
l’injection  y pénètre  facilement  dans  quelque  sens  qu’on  la  pousse. 
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En  résumé,  le  foie  est  un  des  organes  les  plus  vasculaires  de  l’éco- 
nomie, et  si  1 on  tient  compte  de  la  grande  étendue  qu’il  occupe  dans 
1 addoinen,  on  concevra  qu’il  y ait  beaucoup  de  chance  pour  l’inté- 


resser dans  une  plaie  pénétrante.  Inutile  d’ajouter  que  presque  tou- 
jours sa  lésion  donnera  lieu  à un  épanchement  sanguin  dans  le  [>éri- 
toine.  Je  prescjue  toujours  parce  que  certaines  plaies  du  l’oie  peuvent 
n occasionner  que  des  hémorrhagies  sans  im])ortaiice,  par  exemple 
celles  qui  atteignent  la  surface  convexe  de  l’organe  et  qui  ne  pénè- 
trent pas  profondément.  Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  que  les  gros 
troncs  vasculaires  sont  réunis  vers  la  face  inférieure  de  la  glande,  et 
que  la  périphérie  ne  contient  guère  que  des  vaisseaux  de  petit 
calibre  ? 


Une  autre  circonstance  peut  encore  inlluersurla  quantité  de  l’écou- 
lement sanguin,  du  moins  d’après  ce  qu’en  disent  les  auteurs,  car, 
pour  mon  compte,  j’hésite  à lui  attribuer  la  moindre  importance.  Les 
ramifications  de  l’artère  hépatique  et  de  la  veine  porte  sont  accompa- 
gnées, dans  l’intérieur  du  foie,  par  des  prolongements  de  la  capsule 
deGlisson,  qui  leur  forment  une  sorte  d’étui  fibreux  et  les  isolent  du 
tissu  de  la  glande.  Il  en  résulterait  que  s’ils  viennent  à être  section- 
nés, ces  vaisseaux  peuvent  revenir  sur  eux-mêmes  et  se  rétrécii-  ou 
s’oblitérer  par  ralfaissement  de  leurs  parois.  Un  semblable  affaisse- 
ment n’est  pas  possible  pour  les  veines  sus-hépatiques,  car  elles  adhè- 
rent intimement  au  parenchyme  de  la  glande,  et  restent  toujours 
béantes  à la  coupe.  Par  conséquent,  selon  que  fune  ou  fautre  espèce 
de  vaisseaux  aura  été  ouverte,  l’hémorrhagie  pourra  ou  non  s’arrêter 
d’elle -même.  Cette  vue  toute  théorique  s’appuie  sur  un  fait  anatomique 
incontestable,  mais  il  resterait  à prouver  expérimentalement  que  c’est 
bien  ainsi  que  les  choses  se  passent,  et  jusqu’à  démonstration,  je  con- 
serve mes  doutes  à ce  sujet.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  plaies  du  foie  s’ac- 
compagnent presque  toujours  d’hémorrhagie  ; un  peu  étendues,  elles 
sont  extrêmement  graves  et  rarement  curables,  surtout  si  elles  donnent 
lieu  à un  écoulement  un  peu  notable  de  bile. 

Bien  que  les  branches  afï'érentes  de  la  veine  porte  communiquent 
sur  un  grand  nombre  de  points  avec  le  système  veineux  général,  ces 
anastomoses  ne  sont  cependant  pas  suffisantes  pour  suppléer  à l’obli- 
tération même  partielle  du  tronc;  aussi,  toute  gêne  de  la  circulation 
dans  la  veine  porte  détermine-t-elle  infailliblement  l’ascite.  Marchai 
de  Calvi  a vu  l’hydropisie  succéder  à la  compression  de  celte  veine, 
près  du  hile  du  foie,  par  une  masse  tuberculeuse.  On  l’observe  de 
même  avec  la  plupart  des  tumeurs  un  peu  volumineuses  de  l’abdo- 
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men.  Dans  la  cirrhose,  l’ascite  se  produit  sans  tumeur,  mais  c’est 
toujours  la  gêne  du  courant  sanguin  dans  les  branches  de  la  veine 
porte  qui  lui  donne  naissance,  puisque  tous  les  vaisseaux  du  foie 
sont  comprimés,  étouffés  pour  ainsi  dire,  par  le  développement  exa- 
géré des  trabécules  conjonctives  interlobulaires. 

Le  foie  est  un  des  viscères  les  plus  riches  en  lymphatiques  ; il 
reçoit  aussi  de  nombreuses  branches  nerveuses  du  pneumogastrique 
et  du  plexus  solaire. 

Malgré  la  résistance  qu’olfre  le  tissu  du  foie  à la  pression  des  doigts, 
ce  tissu  est  cependant  friable  et  au  moins  aussi  fragile  que  celui  de  la 
rate.  II  n’est  pas  rare  de  le  voir  déchiré  dans  les  chutes  ou  les  contu- 
sions de  l’abdomen  ; on  l’a  trouvé  meurtri  sur  des  enfants  dont  le 
ventre  avait  supporté  une  forte  compression  pendant  l’acte  de  l’ac- 

I 

couchement.  Cette  déchirure  présente  d'ailleurs  quelque  chose  de 
spécial,  et  suivant  l’heureuse  expression  de  Malgaigne,  dans  ces  cir- 
constances « le  foie  se  casse  plutôt  qu’il  ne  se  déchire» . Nonobstant 
cette  fragilité,  la  glande  conserve  une  certaine  malléabilité  ; elle  cède 
sous  une  pression  lente  longtemps  continuée,  elle  se  déforme  par 
l’usage  des  corsets,  et  l’on  trouve  toujours  à sa  surface  l’empreinte 
des  organes  situés  à son  voisinage. 

On  sait  combien  les  abcès  du  foie  sont  fréquents,  principalement 
chez  les  individus  qui  ont  longtemps  séjourné  dans  les  pays  chauds. 
Il  résulte  des  rapports  exposés  plus  haut  que  ces  collections  puru- 
lentes peuvent  s’ouvrir,  soit  dans  le  duodénum  ou  le  côlon,  soit  dans 
la  plèvre  par  une  perforation  du  diaphragme.  Quelquefois  même  elles 
se  vident  à l’extérieur  à travers  un  des  espaces  intercostaux.  Dans 
tous  ces  cas  heureux,  des  adhérences  préalables  se  sont  établies  entre 
les  différents  feuillets  de  la  séreuse  abdominale,  mais  lorsque  ces 
adhérences  viennent  à manquer,  le  liquide  s’épanche  dans  le  péritoine 
et  occasionne  presque  toujours  une  péritonite  rapidement  mortelle. 
J’ai  vu  ainsi  la  mort  survenir  en  quelques  heures  par  la  rupture  d’un 
kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie.  C’est  pour  déterminer 
la  formation  de  ces  adhérences  salutaires  qu’ont  été  imaginés  les  pro- 
cédés de  Kécamier,  de  Bégin,  etc.,  auxquels  j’ai  déjà  fait  allusion 
(voy.  page  hli7). 

Parmi  les  abcès  du  foie,  les  abcès  métastatiques  sont  ceux  que  l’on 
observe  le  plus  souvent  dans  nos  climats,  et  tous  les  chiiTirgiens 
savent  qu  il  existe  une  remarquable  liaison  entre  ces  collections  et 
les  plaies  de  tête.  Il  est  juste  d’avouer  que  si  cette  relation  est  unani- 
mement constatée,  elle  est  bien  loin  d’être  expliquée  d’une  manière 
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satisfaisante,  quelle  que  soit  la  théorie  que  Tou  invoque.  Je  ne  parle 
pas  ici  des  théories  de  Bertrand!  et  de  Pouteau,  vieux  restes  de  la 
scolastique  d’une  autre  époque,  mais  d’une  théorie  beaucoup  plus 
jiioderne,  de  celle  des  emholias^  qui  rend  si  bien  compte  de  la  formation 
des  abcès  métastatiques  du  poumon,  mais  qui  reste  tout  à fait  impuis- 
sante en  présence  des  abcès  hépatiques. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  qui  est  relatif  à l’étude  du  foie  sans  consa- 
crer quelques  lignes  aux  voies  biliaires,  c’est-à-dire  à l’appareil  excré- 
teur de  la  bile.  Cet  appareil  comprend  la  vésicule  biliaire,  le  canal 
cystique,  le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque. 

La  vésicule  biliaire  [d]  occupe,  sur  la  face  inférieure  du  foie  et  à 
droite  du  sillon  de  la  veine  ombilicale,  une  fossette  peu  profonde  dans 
laquelle  elle  est  bien  loin  d’être  contenue  en  entier,  mais  où  elle  est 
maintenue  appliquée  par  le  péritoine.  Elle  a la  forme  d’une  poire  dont 
la  grosse  extrémité,  appelée  fond,  tournée  en  avant,  dépasse  le  bord 
antérieur  du  foie  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  au  niveau  du  cartilage  de  la  neuvième  côte,  qu’elle 
déborde  un  peu  en  bas.  Ce  rapport  nous  explique  comment  on  a pu, 
dans  certains  cas,  sentir  des  calculs  biliaires  par  le  palper  abdominal. 
On  cite  même  quelques  exemples  dans  lesquels  ces  calculs  se  seraient 
directement  fait  jour  au  dehors,  par  une  perforation  du  fond  de  la 
vésicule;  mais  il  est  inutile  d’insister  longuement  pour  faire  com- 
prendre qu’une  semblable  terminaison  n’est  possible  qu’ après  l’adhé- 
rence de  la  séreuse  pariétale  à la  séreuse  viscérale,  autrement  l’ou- 
verture de  la  vésicule  s’accompagnerait  d’un  épanchement  de  bile 
dans  la  cavité  du  péritoine.  Si  donc  un  chirurgien  était  assez  auda- 
cieux pour  vouloir  inciser  le  fond  de  la  vésicule,  comme  l’a  conseillé 
J.  L.  Petit,  afin  de  donner  issue  à une  collection  liquide  ou  à des  corps 

étrangers,  il  devrait  préalablement  chercher  à déterminer  la  forma- 

» 

tion  de  ces  adhérences,  comme  s’il  s’agissait  d’évacuer  un  abcès  du 
foie. 

Le  corps  de  la  vésicule  biliaire  est  en  rapport  avec  le  côlon  trans- 
verse et  la  première  portion  du  duodénum.  'J’ai  déjà  dit  que,  sur  le 
cadavre,  ces  deux  parties  de  l’intestin  sont  presque  toujours  teintes 
en  jaune  verdâtre  par  la  matière  colorante  de  la  bile..  Il  est  assez  fré- 
quent de  voir  les  calculs  biliaii’es  passer,  soit  dans  l’une,  soit  dans 
l’autre,  et  c’est  là,  sans  contredit,  un  des  modes  de  terminaison  les 
plus  avantageux  pour  le  malade. 

Le  col  de  la  vésicule  se  contourne  en  S et  se  continue  avec  le 
canal  cystique  ; q.û\jX-qà,  après  un  parcours  de  3 centimètres  dans 
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répaisseiu’  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  se  réunit  au  canal  hépa- 
tique. Le  canal  cholédoque^  qui  résulte  de  leur  jonction,  va  s’ouvrir 
dans  le  duodénum  au  niveau  de  l’ampoule  de  AVater,  en  se  confondant 
avec  l’extrémité  terminale  du  canal  pancréatique  principal;  il  est  long 
d’environ  5 centimètres.  L’ensemble  des  conduits  biliaires  repré- 
sente donc  un  Y dont  la  branche  inférieure  serait  formée  par  le  canal 
cliolédoque,  et  dont  les  deux  branches  supérieures  correspondraient, 
Tune  au  canal  cystique  et  l’autre  au  canal  hépatique. 

rie  n’ai  pas  besoin  de  dire  qu’il  n’existe  aucune  communication 
directe  entre  la  vésicule  et  le  tissu  du  foie.  Pendant  la  digestion,  la 
bile  passe  de  la  glande  dans  l’intestin  en  suivant  le  canal  hépatique 
et  le  canal  cholédoque;  mais  dans  l’intervalle  des  repas,  elle  doit 
nécessairement  relluer  dans  le  canal  cystique  pour  s’accumulej*  dans 
la  vésicule.  On  a beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  ce  mouvement 
rétrograde,  l’imagination  des  théoriciens  n’est  pas  restée  en  défaut  et 
les  hypothèses  les  plus  invraisemblables  ont.  tour  à tour,  été  émises. 
Je  n’ai  ni  le  loisir  ni  la  volonté  d’exposer  ici  toutes  ces  théories  dont 
l’observation  a fort  heureusement  fait  justice.  Une  des  dernières  nées, 
celle  d’Amussat,  n’aurait  pas  même  valu  la  peine  d’être  réfutée,  si  le 
nom  de  son  auteur  et  le  fait  anatomique  sur  lequel  elle  s’appuyait 
ne  l’avaient  entourée  d’une  sorte  de  garantie.  On  sait  qu’il  existe,  à 
l’intérieur  du  canal  cystique,  une  douzaine  de  replis  muqueux  valvu- 
laires placés  alternativement  sur  les  faces  de  ce  canal  et  affectant 
parfois  une  disposition  hélicoïde,  on  les  nomme  valvules  de  Heister. 
S’appuyant  sur  leur  présence,  Amussat  prétendait  expliquer  la  pro- 
gression de  la  bile  par  le  mécanisme  de  la  vis  d’Archimède.  Il  n’ou- 
bliait qu’une  chose  essentielle,  c’était  de  démontrer  que  le  canal 
cystique  tourne  sur  son  axe,  or  tout  le  monde  sait  qu’il  est  immobile. 
Mieux  valait  avouer  son  ignorance.  Cette  question  si  controversée  est 
aujourd’hui  résolue,  grâce  aux  investigations  histologiques,  et  le  phé- 
nomène s’explique  de  la  façon  la  plus  simple  par  l’existence  d’une 
tunique  Tuiisculeuse  à fibres  lisses  sur  les  conduits  biliaires  et  sur  la 
^ ésicule. 

Lorsqu’un  obstacle  s’oppose  au  passage  de  la  bile  dans  l’intestin, 
indépendaimnent  des  troubles  digestifs  et  de  la  décoloration  des  ma- 
tières fécales  dont  je  n’ai  pas  à m’occuper  ici,  on  observe  une  disten- 
sion plus  ou  moins  considérable  de  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  peut 
doubler  ou  tripler  de  volume  ; elle  soulève  la  paroi  abdominale,  pro- 
duit une  tumeur  facile  à constater,  et  peut  occasionner  la  mort  rapide 
du  malade  en  s’ouvrant  dans  la  cavité  péritonéale.  Ce  serait  alors  le 
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cas  de  pratiquer  l’opération  conseillée  par  J.  L.  Petit,  en  prenant  les 
précautions  rpie  j’ai  indiquées,  fie  ne  sais  pas  si  cette  opération  a 
souvent  été  exécutée  sur  le  vivant,  mais,  à en  Juger  par  ce  qui  se 
passe  lors  de  l’ouverture  spontanée  de  la  vésicule  à l’extérieur,  on 
peut  conclure  que  le  malade  sur  lequel  on  l’aurait  pratiquée  conser- 
verait une  fistule  biliaire  tant  que  durerait  robstruction  du  cholé- 
doque, et  que,  de  plus,  la  vésicule  devenue  inutile  s’atrophierait  peu 
à peu  et  finirait  par  disparaître  à la  longue. 

Le  danger  des  épanchements  de  bile  dans  le  péritoine  a été  signalé 
par  tous  les  auteurs;  j’en  ai  moi-même  parlé  plusieurs  fois  dans  le 
courant  de  ce  chapitre.  11  faut  donc  considérer  comme  tout  à fait 
exceptionnels  les  faits  de  Fauconneau-Dufresne,  de  Civiale  et  de 
Freysse  qui  ont  vu  des  blessés  guérir  après  une  perforation  acciden- 
telle des  voies  biliaires. 

Les  organes  que  j’ai  passés  en  revue  jusqu’ici  appartiennent  au 
système  digestif,  soit  comme  partie  essentielle,  soit  comme  partie 
accessoire.  Excepté  le  duodénum  et  le  pancréas,  tous  sont  enveloppés 
plus  ou  moins  complètement  par  le  péritoine.  Il  me  reste  maintenant 
à jeter  un  coup  d’œil  sur  ce  que  l’on  pourrait  appeler  le  plan  /om- 
haire  de  la  cavité  abdominale.  Ce  plan,  situé  en  arrière  de  la  séreuse, 
contient  une  portion  importante  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Les  reins,  organes  glandulaires  sécréteurs  de  l’urine,  sont  vertica- 
lement placés  au  devant  de  la  région  lombaire,  ce  qui  a valu  à cette 
région  le  nom  de  région  des  reins  qu’on  lui  donne  en  langage  ordi- 
jiaire.  Recouverts  par  la  plus  grande  partie  des  autres  viscères,  ils 
sont,  par  cela  même,  très-difficiles  à explorer  par  le  palper  abdo- 
minal. Leur  forme  est  celle  d’un  haricot  dont  le  hile  regarde  la 
colonne  vertébrale.  On  les  trouve  toujours  entourés,  chez  l’homme, 
d’une  quantité  considérable  de  tissu  adipeux  très-làche  auquel  on 
donne  les  noms  de  ehaion  adipeux,  atmosphère  adipeuse  du  rein. 
Chez  les  animaux  de  boucherie,  ce  tissu  se  transforme  en  une  masse 
énorme  de  suif,  au  milieu  de  laquelle  l’organe  est  littéralement  enfoui. 

A l’état  normal,  les  deux  reins  n’occupent  pas  le  même  niveau  ; le 
droit  descend  ordinairement  un  peu  i3lus  bas  que  le  gauche.  Bien 
qu’ils  soient  appliqués  contre  la  paroi  par  un  feuillet  du  péritoine,  ils 
se  déplacent  pourtant  avec  une  certaine  facilité  sous  l’inlluence  de 
pressions  longtemps  continuées,  ou  même  sans  cause  connue,  et  ou 
les  rencontre  quelquefois  dans  les  fosses  iliaques.  Ces  déplacements 
du  rein,  longtemps  méconnus,  ont  pu  donner  le  change  et  en  im- 
poser pour  des  tumeurs  abdominales  de  diverse  nature  ; Rayer  les 
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avait  autrefois  indiqués,  mais  ils  ont  été  étudiés  d’une  manière  beau- 
coup plus  complète,  sous  le  nom  de  rein  flottant,  dans  un  travail 
récent  dû  à Kollett,  de  Vienne. 


On  signale  partout  une  anomalie  assez  fréquente  que  j’ai  rencontrée 
plusieurs  fois  pour  ma  part,  et  qui  consiste  dans  la  fusion  des  deux 
reins  en  un  seul.  Ce  rein  unique  occupe  la  ligne  médiane,  il  est  placé 
en  avant  de  la  colonne  vertébrale  et  présente  la  forme  d’un  croissant 
dont  la  concavité,  tournée  en  haut,  donne  naissance  aux  deux  uretères. 

Le  volume  des  reins  est  souinis  à quelques  variétés  individuelles  ; 
on  admet  généralement  qu’à  l’état  sain  le  poids  de  chacune  de  ces 
glandes  est  compris  entre  60  et  1 00  grammes. 

La  face  antérieure  de  chaque  rein  est  recouverte,  dans  une  étendue 
variable,  par  le  côlon  lombaire  correspondant  ; dans  certains  cas, 
cependant,  l’intestin  est  situé  plus  en  dehors  et  sa  face  postérieure 
ne  touche  que  le  bord  convexe  de  la  glande.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
-résulte  de  ce  rapport  que  les  abcès  du  rein  peuvent  s’ouvrir  dans  le 
tube  intestinal  et  être  évacués  par  les  selles.  Notons  eu  outre  que  le 
rein  droit  est  en  contact  avec  le  foie,  la  seconde  portion  du  duodénum 
et  quelquefois  la  vésicule  biliaire,  tandis  que  le  rein  gauche  touche  à 
la  queue  du  pancréas,  à la  grosse  tubérosité  de  restomac  et  à la  rate,  ' 

En  arrière,  l’organe  sécréteur  de  l’urine  repose  sur  le  muscle  carré 
des  lombes  dont  il  est  séparé  par  un  feuillet  aponévro tique  émané 
du  muscle  transverse  de  l’abdomen  ; il  répond  encore  au  diaphragme 
par  son  extrémité  supérieure.  Son  bord  interne  est  en  contact  avec  le 
psoas.  En  somme,  la  face  postérieure  du  rein  est  plus  superficielle 
que  la  face  antérieure,  mais  il  ne  faut  jamais  s’attendre  à obtenir  rien 
de  bien  net  par  le  palper  de  la  région  lombaire.  C’est  tout  au  plus  si 
l’on  parvient  à provoquer  de  la  douleur  ou  à constater  une  fluctuation 
prolonde,  lorsqu’il  existe  une  suppuration  de  la  glande  ou  de  son  en- 


tourage celluleux.  'Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  les  abcès  périnéphré- 
tiques  se  iont  jour  sur  les  côtés  du  muscle  carré  des  lombes,  mais  le 
pus  n’arrive  à la  peau  que  par  un  trajet  oblique,  et  si  l’on  voulait 
pénétrer  directement  dans  le  foyer,  on  serait  obligé,  comme  cela 
m est  arrivé  il  y a peu  de  temps,  d’enfoncer  les  instruments  jusqu’à 
une  prolondeur  de  9 ou  10  centimètres,  à cause  de  la  tuméfaction 
presque  constante  des  parties  molles  de  la  paroi.  En  décrivant  une 
coupe  transversale  de  l’abdomen,  j’aurai  l’occasion  de  revenir  sur  les 
rapports  de  la  face  postérieure  du  rein,  et  d’indiquer  les  organes  que 
le  chirurgien  aurait  à traverser  s’il  voulait  pratiquer  l’opération  de  la 
néphrotomie. 


i68 


ABDOMEN.  ! 

Je  n’ai  point  à m’occuper  ici  de  la  coniposilion  liistologique  du  i 
rein:  tout  ce  qu’il  nous  sulïira  de  connaître,  c’est  que  la  glande  est 
entourée  d’une  enveloppe  libreuse,  d’une  capsule  propre,  tout  à fait 
indépendante  du  chaton  adipeux  dans  lequel  l’organe  est  lui-même 
plongé.  Cette  capsule,  peu  adhérente,  se  laisse  facilement  enlever  et 
permet  la  décortication  de  la  glande  ; par  sa  nature  fibreuse,  elle  i 
oppose  une  certaine  résistance  aux  processus  pathologiques,  et  l’on 
a vu  des  cas  dans  lesquels  la  substance  du  rein  avait  complètement 
disparu,  la  capsule  seule  restant  intacte  et  formant  une  espèce  de 
kyste  rempli  de  liquide  séreux. 

La  position  profonde  du  rein  le  soustrait  en  partie  à l’action  des 
instruments  vulnérants  ; cependant,  quoique  rares,  les  blessures  de 
cette  glande  s’observent  quelquefois,  et,  chose  remarquable,  lors-  • 
qu’ elles  sont  superficielles,  lorsqu’elles  ne  s’accompagnent  pas  de  i 
l’ouverture  d’un  vaisseau  volumineux,  elles  guérissent  sans  accident.  t 
Legouest  a même  constaté,  à l’autopsie,  la  guérison  d’une  plaie  du-  4 
rein  par  coup  de  feu,  le  malade  ayant  succombé  à une  lésion  de  l’ar- 
ticulation du  genou.  Il  ne  faut  pourtant  pas  se  dissimuler  ce  que  ces 
cas  heureux  présentent  d’exceptionnel,  et  l’on  n’oubliera  pas  que 
toute  plaie  du  rein  expose  à l’infiltration  de  l’urine  ou  à une  grave 
hémorrhagie.  Ajoutons  que  lors  même  que  la  glande  est  atteinte  par 
la  région  lombaire,  il  faut  un  concours  de  circonstances  particulières 
pour  que  le  péritoine  ne  soit  pas  intéressé.  Inutile  de  dire  que  si 
l’instrument  pénètre  par  la  face  antérieure  du  rein,  la  séreuse  abdo- 
minale sera  certainement  ouverte  ; mais  ici  la  lésion  probable  des 
organes  digestifs  situés  en  avant  de  la  glande  occuperait  la  première  ' 
place  dans  l’attention  du  chirurgien. 

Le  tissu  du  rein  est  ferme  et  fragile  à la  fois  ; il  est  assez  fréquent  de 
le  voir  se  déchirer  à la  suite  de  violentes  contusions  de  l’abdomen,  t 
comme  je  l’ai  déjà  noté  pour  le  foie  et  la  rate. 

Le  conduit  excréteur  de  l’urine,  X uretère  [o-o],  s’étend  obliquement  ^ 
du  rein  à la  vessie  ; il  prend  naissance  au  hile  de  la  glande  où  il  fait  3 
suite  au  bassinet,  et  où  on  le  trouve  toujours  situé  en  arrière  des  vais-' 
seaux  rénaux.  Il  se  dirige  d’abord  de  haut  eu  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans jusqu’au  devant  de  la  symphyse  sacro -iliaque,  plonge  ensuite 
dans  le  bassin  où  il  continue  sa  marche  descendante,  mais  en  se  por- 
tant un  peu  en  avant,  et  enfin  devient  presque  horizontal  au  moment 
où  il  va  pénétrer  dans  la  vessie.  Dans  sa  première  portion,  la  seule  ' 
dont  j’aie  à parler  pour  le  moment,  c’est-à-dire  depuis  son  origine  * 
jusqu’au  point  où  il  plonge  dans  le  bassin,  l’uretère  passe  en  avant 
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du  psoas  qu’il  croise  obliquement  de  dehors  en  dedans  ; il  est  lui- 
mème  croisé  par  les  vaisseaux  spermatiques  [10],  de  telle  sorte  que  ces 
vaisseaux  forment  la  branche  antérieure  d’un  X dont  le  conduit  vec- 
teur de  l’urine  constitue  la  branche  postérieure.  Le  péritoine  main- 
tient tous  ces  organes  appliqués  contre  la  paroi  postérieure  dé  l’ab- 
domen. 

Séparés,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  par  la  largeur  de 
la  base  du  sacrum,  les  deux  uretères  passent  en  avant  des  artères 
iliaques  primitives  et  les  croisent  de  dedans  en  dehors,  seulement 
leurs  rapports  ne  sont  pas  identiques  des  deux  côtés.  Du  côté  droit, 
la  veine  iliaque  primitive  [15]  se  trouvant  en  dehors  de  l’artère  [2] 
correspondante,  l’uretère  recouvre  successivement  ces  deux  vaisseaux; 
à gauche,  au  contraire,  la  veine  iliaque  [14]  étant  placée  en  arrière 
de  l’artère  [5],  c’est  avec  cette  dernière  seule  que  l’uretère  contracte 
des  rapports.  Cette  contiguïté  expose  à comprendre  le  conduit  de 
l’urine  dans  le  lien  constricteur,  lorsqu’on  pratique  la  ligature  de 
l’iliaque  primitive,  erreur  dont  on  comprend  le  danger  et  contre 
laquelle  il  faut  se  tenir  en  garde. 

Sans  entrer  dans  aucun  détail  sur  la  structure  de  l’uretère,  je  veux 
seulement  faire  remarquer  que  ce  que  l’on  a décrit  pendant  longtemps 
comme  une  tunique  dartoïque,  n’est  autre  chose  qu’une  couche  de  fibres 
musculaires  lisses.  En  général,  le  calibre  de  ce  conduit  varie  depuis 
celui  d’une  plume  de  corbeau  jusqu’à  celui  d’une  plume  d’oie;  mais 
lorsqu’il  existe  un  obstacle  au  cours  de  l’urine,  l’uretère  se  distend 
et  prend  parfois  un  volume  énoi’me.  Je  me  rappelle  en  avoir  rencontré 
un  tellement  considérable,  en  faisant  l’autopsie  d’une  vieille  femme, 
que  je  le  pris  tout  d’abord  pour  une  anse  d’intestin  grêle.  On  trouve 
plusieurs  faits  semblables  dans  la  science,  (iruveilhier  et  Richet  entre 
autres,  en  citent  chacun  un  qui  leur  est  propre. 

Enfin,  et  pour  compléter  ce  qui  me  reste  à dire  du  plan  rétro-péri- 
tonéal de  l’abdomen,  je  dois  encore  mentionner  la  capsule  surrénale^ 
petit  organe  dont  les  usages  sont  complètement  inconnus,  mais  qui  pa- 
raît cependant  avoir  une  certaine  importance,  du  moins  à en  juger  par 
le  nombre  des  artères  qui  s’y  distribuent.  Située  au  milieu  du  chaton 
adipeux  du  rein,  elle  repose  sur  le  bord  supérieur  de  la  glande,  quelle 
coifle  à la  manière  d’un  petit  casque,  mais  sans  y contracter  d’adhé- 
rence, car  elle  n’accompagne  jamais  le  rein  dans  ses  déplacements. 

Vaisseaux. — Les  organes  renfermés  dans  la  cavité  abdominale 
reçoivent  de  l’aorte  des  branches  artérielles  extrêmement  nombreuses, 
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mais  qui,  malgré  leur  importance,  ue  m’arrêteront  pas  longtemps, 
car  leur  description  détaillée  ne  donnerait  lieu  à aucune  considération 
pratique,  et  leurs  rapports  sont  suliisamment  connus  lorsque  l’on  est 
bien  fixé  sur  la  topographie  des  viscères. 

Le  foie  est  alimenté  par  l’artère  li('patïque^  branche  peu  considé- 
rable eu  égard  au  volume  de  la  glande,  mais  nous  savons  que  la 
' veine  porte  fournit  abondamment  à la  double  sécrétion  de  la  bile  et  de 
''la  matière  glycogène.  L’artère  hépatique  provient  du  tronc  cœliaque  ; 
elle  gagne  le  sillon  transverse  du  foie  et  se  trouve  contenue  entre  les 
deux  feuillets  de  l’épiploon  gastro-hépatique. 

L’estomac  reçoit  trois  artères  : 1 °la  coronaire  stomachique^  branche 
du  tronc  cœliaque,  qui  suit  la  petite  courbure  ; 2°  la  gastro-épiploïque 
gauche  [0],  branche  de  la  splénique;  3»  la  gastro-épiploïque  droite 
[7],  fournie  par  l’hépatique.  Ces  deux  dernières  artères  s’anastomo- 
sent par  inosculation  et  forment  un  arc  qui  suit  la  grande  courbure  de 
l’estomac.  Les  nombreux  rameaux  qui  s’étalent  sur  les  deux  faces  de 
ce  viscère  sont  assez  volumineux  pour  fournir  une  quantité  considé- 
rable de  sang  dans  une  plaie,  et  pour  donner  lieu  à des  épanchements 
intra-péritonéaux  ou  à des  hématémèses  dangereuses. 

De  la  convexité  de  Lare  formé  par  les  deux  gastro-épiploïques, 
naissent  les  artères  destinées  au  grand  épiploon. 

La  rate  reçoit  du  tronc  cœliaque  une  grosse  artère»  \3.  spléiiique, 
dont  nous  connaissons  déjà  les  rapports  avec  le  bord  supérieur  du 
pancréas.  Elle  est,  de  plus,  unie  à la  grosse  tubérosité  de  l’estomac 
par  les  vaisseaux  courts  [5]. 

La  mésentérique  supérieure  [9]  naît  de  l’aorte  abdominale  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  pancréas;  elle  se  distribue  à tout  l’intestin 
grêle  et  à la  moitié  droite  du  gros  intestin.  Sur  le  duodénum,  elle 
s’anastomose  avec  la  paner  éatico-duodénale\%\^  branche  delà  gastro- 
épiploïque  droite. 

La  moitié  gauche  du  côlon  transverse,  le  côlon  descendant,  l’S  ilia- 
que et  la  partie  supérieure  du  rectum  reçoivent  leurs  branches  arté- 
rielles de  la  méseritériqne  inférieure  [11]. 

Quant  aux  rénales  et  aux  spermatiques^  je  dirai  un  mot  de  leur 
origine  en  décrivant  la  région  lumbo-iliaque. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  que  les  artères  dans  leurs  der- 
nières ramifications,  mais  les  branches  principales  préf^entent  une 
disposition  toute  spéciale  que  je  ne  fais  du  reste  qu’indiquer  en  pas- 
sant, car  cette  étude  est  plutôt  du  ressort  de  l’anatomie  descriptive. 
Toutes  celles  qui  proviennent  du  tube  intestinal  se  résument  en  deux 
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troncs  : la  mésentérique  supérieure  ou  yrande  mésaraïque  [16]  et  la 
mésentérique  inférieure  ou  petite  mésaraique  [15].  Cette  dernière  se 
réunit  à la  veine  splénique,  puis  le  tronc  qui  résulte  de  leur  fusion 
va  se  confondre  avec  la  grande  mésaraïque  derrière  la  tête  du  pan- 
créas, et  ainsi  se  trouve  constitué  le  tronc  de  la  veine  porte. 

Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  de  ce  plan  se  jettent  dans  les 
ganglions  mésentériques,  aortictues  et  lombaires. 

Nerfs.  — L’estomac  reçoit  la  presque  totalité  des  deux  nerfs  pneu- 
mogastriques. 

D’autre  part,  le  plexus  solaire  et  les  ganglions  semi-lunaires  for- 
ment, en  quelque  sorte,  le  centre  du  grand  sympathique.  De  ce  centre 
partent  d’innombrables  ramifications  qui  vont  former  les  plexus  ré- 
naux, aortiques,  etc.,  et  qui,  supportées  par  les  branches  artérielles 
émanées  de  l’aorte,  se  répandent  avec  elles  dans  les  différents  organes 
de  la  cavité  abdominale. 


Région  lumbo-iliaque. 

Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Le  nom  de  région  lumbo-  pi.  67 
iliaque,  que  je  donne  à la  couche  la  plus  profonde  de  l’abdomen, 
s’applique  à l’ensemble  des  parties  qui  limitent  en  arrière  le  plan 
rétro -péritonéal  de  cette  cavité.  La  forme  générale  de  cette  région  a 
été  comparée  par  Richet  à un  Y renversé  dont  les  deux  branches 
répondent  aux  fosses  iliaques  et  sont  séparées  par  le  détroit  supérieur 
du  bassin.  Bien  que  ma  description  diffère,  sur  plus  d’un  point,  de  celle 
de  cet  anatomiste,  je  lui  emprunte  volontiers  cette  comparaison  qui 
donne  une  idée  assez  exacte  de  la  chose.  Pour  moi,  la  région  lumbo- 
iliaque  est  située  au-dessous  du  diaphragme,  au-dessus  de  l’excavation 
pelvienne  et  des  deux  régions  inguino -crurales,  en  avant  de  la  région 
dorso-lombaire  et  entre  les  deux  régions  costo-iliaques.  Ses  limites 
sont  : en  haut,  l’orifice  aortique  du  diaphragme  et  les  arcades  aponé- 
vrotiques  sous  lesquelles  passent  les  muscles  psoas  et  carré  des 
lombes  ; en  bas,  l’angle  sacro-vertébral,  le  détroit  supérieur  et  les  deux 
arcades  crurales  ; en  dehors,  le  bord  externe  du  muscle  carré  des 
lombes  et  la  crête  iliaque. 

On  pourrait  à la  rigueur,  comme  l’ont  fait  quelques  auteurs,  subdi- 
viser cette  région  en  deux  portions  : 1®  une  portion  lombaire  compre- 
nant la  moitié  supérieure  du  psoas  et  le  muscle  carré  des  lombes  ; 
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12“  une  portion  iliaque  généralement  décrite  sous  le  nom  de  fosse 
iliaque  interne  ou  de  région  iliaque.  Toutefois  cette  manière  de  faii-e  a 
l’inconvénient  de  scinder  le  muscle  psoas,  et  en  l’adoptant  il  est  très- 
difficile  d’expliquer  la  marche  des  abcès  sans  s’exposer  à des  redites 
fastidieuses.  11  m’a  donc  paru  préférable  de  décrire  la  région  lurnbo- 
iliaque  d’un  seul  coup  dans  son  ensemble. 

Cette  région  n’est  verticale  que  dans  la  portion  comprise  enti  e le 
diaphragme  et  la  cjnte  iliaque  ; au-dessous  de  cette  crête,  elle  regaj  de 
un  peu  en  haut,  mais  quoi  qu’on  en  ait  dit,  cette  obliquité  ne  me  pai  aît 
pas  suffisante  pour  qu’on  puisse  considérer  la.  fosse  iliaque  comme 
formant  une  paroi  inférieure  à la  cavité  abdominale.  Ses  deux  moi  - 
tiés  sont  séparées,  sur  la  ligne  médiane,  par  la  saillie  antérieure  de  la 
colonne  lombaire,  saillie  fortement  convexe  en  avant,  s'étendant  en 
bas  jusqu’au  promontoire  [«],  et  recouverte  en  totalité  parles  piliers 
du  diaphragme,  l’aorte  et  la  veine  cave  inférieure.  Sur  les  côtés,  la 
colonne  vertébrale  est  encore  cachée  par  les  insertions  du  psoas. 

Pour  découvrir  les  parties  qui  constituent  la  région  lumbo-iliaque, 
il  est  d’abord  nécessaire  de  décoller  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi 
abdominale  postérieure.  Cette  tâche  est  rendue  facile  par  la  présence 
d’un  tissu  con  jonctif  très-lâche  au  milieu  duquel  sont  contenus  quel- 
ques-uns des  organes  que  j’ai  précédemment  étudiés.  On  n’oubliera 
pas  que  la  séreuse  abdominale  recouvre  complètement  la  fosse  iliaque 
gauche,  tandis  cpje  du  côté  droit  la  face  postérieure  du  cæcum  en  est 
dépourvue  et  se  trouve  immédiatement  en  rapport  avec  l’aponévrose 
du  muscle  iliaque.  Le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  est  extrêmement 
perméable,  et  se  laisse  aisément  décoller  par  les  infiltrations  puru- 
lentes, sanguines  ou  urineuses;  il  est  même  assez  souvent  le  point  de 
départ  cTabcès  idiopathicpes , indépendamment  des  inflammations 
déterminées  par  la  présence  d’une  perforation  intestinale.  On  sait 
combien  sont  fréquents  les  abcès  stercoraux,  ]n’incipalement  dans  la 
fosse  iliacjue  droite. 

\ù aponévrose  sous-jacente  à ce  tissu  conjonctif  recouvre  le  muscle 
carré  des  lombes,  forme  une  gaîne  au  psoas  et,  plus  bas,  passe  en 
avant  du  muscle  iliaque  qu’elle  maintient  appliqué  contre  la  fosse 
iliaque  interne.  Dans  cette  dernière  portion,  elle  est  plus  spéciale- 
ment désignée  sous  le  nom  de  fascia  iliaca.  Assez  résistante  au  ni- 
veau du  carré  des  lombes,  elle  s’amincit  notablement  vers  la  partie 
supérieure  du  psoas;  sur  le  muscle  iliaque,  elle  est  peu  épaisse  ei 
transparente  en  haut,  mais  elle  devient  opaque  et  franchement  fibreuse 
en  se  rapprochant  de  l’ai-cade  crurale,  Quelques  mots  de  développe- 
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ment  me  paraissent  nécessaires  pour  bien  faire  comprendre  la  dispo- 
sition de  cette  aponévrose. 

Le  feuillet  [d]  qui  passe  en  avant  du  muscle  carré  des  lombes 
n’est  autre  chose  qu’une  lame  fibreuse  émanée  du  muscle  transverse 
de  l’abdomen  [E].  Ce  feuillet,  de  forme  assez  régulièrement  trapé- 
zoïde,  se  continue  en  dehors  avec  l’aponévrose  du  transverse;  après 
avoir  tapissé  la  face  antérieure  du  carré  des  lombes,  il  s’insère,  par 
son  bord  interne,  en  avant  de  la  base  des  apophyses  transverses 
lombaires.  Son  bord  inférieur  se  fixe  à la  crête  iliaque.  Quant  à son 
bord  supérieur,  il  va  se  confondre  avec  l’arcade  fibreuse  du  dia- 
phragme sous  laquelle  passe  le  carré.  Cette  arcade  n’est  donc,  en 
réalité,  que  le  bord  supérieur  du  feuillet  profond  de  f aponévrose  du 
transverse  ; elle  s’insère  en  dehors  au  bord  inférieur  de  la  dou- 
zième côte  et  en  dedans  sur  la  base  de  fapophyse  transverse  de  la 
première  vertèbre  lombaire,  où  elle  fait  suite  à l’arcade  du  psoas. 

La  gaine  [e]  aponévrotique  du  psoas  se  détache  de  l’arcade 
fibreuse  la  plus  interne  du  diaphragme  ; elle  se  prolonge  en  bas  sur  le 
muscle  qui  se  trouve  ainsi  compris  dans  une  loge  ostéo-fibreuse, 
espèce  d’étui  allongé  dont  les  côtés  de  la  colonne  lombaire  forment 
la  paroi  postéro-interne.  En  dehors,  elle  vient  se  confondre  avec  le 
feuillet  qui  passe  en  avant  du  carré  des  lombes.  En  dedans,  elle 
se  fixe  au  ligament  antérieur  de  la  colonne  vertébrale,  mais  seu- 
lement au  niveau  des  espaces  intervertébraux,  de  sorte  qu’il  existe  là 
des  arcades  fibreuses  étendues  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur  de 
chaque  vertèbre  et  sur  lesquelles  s’insèrent  les  fibres  musculaires  du 
psoas.  Sous  ces  arcades  passent  les  artères  lombaires,  les  veines  cor- 
respondantes et  les  branches  nerveuses  qui  font  communiquer  le 
grand  sympathique  avec  le  système  nerveux  cérébro-spinal. 

Dans  sa  moitié  inférieure,  le  psoas  se  réunit  au  muscle  iliaque,  et 
son  aponévrose  engainante  se  confond  avec  le  fascia  iliaca  [/].  Ainsi 
que  je  viens  de  le  dire,  ce  dernier  devient  d’autant  plus  dense  qu’on 
l’examine  plus  inférieurement.  Il  s’insère,  en  haut,  à toute  la  lèvre  in- 
terne de  la  crête  iliaque  et  présente,  un  peu  au-dessous  de  cette  inser- 
tion, un  dédoublement  qui  forme  une  gaine  à l’artère  circonflexe  ilia- 
que. En  dedans,  il  se  continue  avec  l’aponévrose  du  psoas  et  vient  se 
fixer  sur  les  parties  latérales  des  vertèbres  lombaires  jusqu’au  pro- 
montoire ; plus  bas,  il  passe  derrière  les  vaisseaux  iliaques  et  s’insère 
au  pourtour  du  détroit  supérieur  du  bassin,  mais  il  envoie  toujours, 
au  devant  de  ces  vaisseaux,  une  lamelle  plus  ou  moins  délicate,  quel- 
quefois simplement  celluleuse,  qui  les  maintient  appliqués  contre  la 
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circonlérence  de  la  cavité  pelvieuiie.  Un  peu  au-dessus  du  lip;ai.nent 
de  Fallope,  l’aponévrose  iliaque  se  subdivise  en  deux  reuiliets,  dont 
l’un  se  réunit  au  fascia  transversal is,  tandis  que  l’autre  accompagne 
le  corps  charnu  désigné  sous  le  nom  de  pnoas  iliaque  et  forme  une 
ouverture  par  laquelle  ce  muscle  gagne  la  portion  crurale  de  l’aine. 
Je  n’insiste  pas  pour  le  moment  sur  cette  disposition  que  nous  aurons 
occasion  de  retrouver  et  d’étudier  plus  en  détail  avec  la  région  in- 
guino-crurale. 

Dans  toute  son  étendue,  la  face  profonde  de  l’aponévrose  est  sépa- 
rée des  fibres  musculaires  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  d’une 
extrême  délicatesse. 

Je  résùine  ce  qui  précède  et  je  dis  qu’en  allant  d’avant  en  arrière, 
on  rencontre  successivement  à la  région  lumbo-iliaque  : 1“  le  péri- 
toine  ; 2“  le  tissu  conjonctif  spus-péritonéal  ; 3°  l’aponévrose  ; If  une 
seconde  couche  de  tissu  conjonctif  placée  entre  cette  dernière  et  les 
muscles. 

Les  deux  couches  de  tissu  conjonctif  séparées  par  l’aponévrose 
peuvent  être  envahies  par  des  épanchements  dont  la  marche  sera  dif- 
férente selon  qu’ils  siégeront  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  plans. 
Dans  le  tissu  sous-péritonéal,  le  pus  peut  se  développer  sur  place,  et 
j’ai  énuméré  plus  haut  quelques-unes  des  causes  qui  lui  donnent  nais- 
sance, mais  il  peut  aussi  provenir  de  plus  loin.  Qu’une  carie  atteigne 
la  partie  antérieure  des  corps  vertébraux,  la  matière  purulente  qui  en 
proviendra  fusera  entre  les  gaines  des  deux  muscles  psoas,  mais  elle 
ne  s’y  engagera  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre,  car,  ne  l’oublions  pas,  ces 
gaines  s’insèrent  sur  les  faces  latérales  de  la  colonne  vertébrale.  Le 
pus  restera  donc  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  il  y cheminei-a  facile- 
ment en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  grâce  à l’extensibilité  de 
ce  tissu,  et  viendra  s’accumuler  dans  les  fosses  iliaques  où  le  palper 
abdominal  permet  ordinairement  d’en  constater  la  présence.  L’abcès 
pourra  s’ouvrir  à travers  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  comme 
cela  arrive  souvent;  d’autres  fois,  il  continuera  sa  marche  de  haut  en 
bas,  passera  dans  le  petit  bassin  et  ira  faire  saillie  sur  les  côtés  de 
l’anus  ; d’autres  fois  encore,  il  pourra  franchir  l’arcade  crurale  en 
suivant  les  vaisseaux  iliaques  externes,  et  se  montrer  à la  cuisse,  mais, 
dans  tous  les  cas,  la  collection  purulente  restera  indépendante  de  la 
gaine  du  psoas. 

Au  contraire,  si  la  carie  atteint  les  parties  latérales  des  corps  verté- 
braux, le  pusse  trouvera,  dès  son  origine,  contenu  dans  cette  gaine; 
il  la  parcourra  tout  naturellement  de  haut  en  bas  et  viendra  former, 
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pendant  quelque  temps,  une  tumeur  fluctuante  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope.  Plus  tard,  s’il  passe  à la  cuisse,  il  suivra  toujours  le  ten- 
don du  psoas  et  se  dirigera  fatalement  vers  le  petit  trochanter  du 

fémur. 

Si  l’ostéite  a son  siège  sur  les  apophyses  épineuses,  les  lames  ou 
les  apophyses  articulaires  des  vertèbres,  la  collection  ne  saurait  se 
porter  en  avant,  à cause  de  la  présence  de  l’aponévrose  postérieure  du 
carré  des  lombes,  et  le  pus  fusera  dans  la  gouttière  vertébrale  cor- 
respondante. Je  reviendrai  sur  cette  particularité  en  décrivant  les 
aponévroses  postérieures  de  l’abdomen. 

Le  pus  contenu  dans  la  gaine  du  psoas  ne  provient  pas  toujours 
d’une  carie  vertébrale,  il  est  quelquefois  le  résultat  d’une  inflamma- 
tion du  tissu  conjonctif  de  cette  gaine  ou  bien  d’une  véritable  myoâite 
du  psoas,  d’un  psoïtis,  et,  dans  ce  dernier  cas,  si  l’affection  a duré 
un  certain  temps,  le  muscle  complètement  détruit  n’est  plus  repré- 
senté, à l’autopsie,  que  par  une  bouillie  noirâtre,  au  milieu  de  laquelle 
on  retrouve  à peine  quelques  débris  des  éléments  contractiles.  La 
marche  de  ces  abcès  idiopathiques  ne  diffère  pas  de  celle  des  abcès 
par  congestion  ; comme  ceux-ci,  ils  suivent  la  gaine  musculaire  de 
haut  en  bas  et  se  dirigent  vers  le  petit  trochanter.  A part  le  siège  de 
la  douleur  qui  n’est  pas  le  même  dans  les  deux  cas,  les  autres  sym- 
ptômes sont  identiques;  qu’ils  appartiennent  à l’une  ou  à l’autre  de 
ces  deux  catégories,  tous  ces  abcès  augmentent  de  volume  lorsque 
le  malade  est  debout  ou  qu’il  fait  un  effort,  tous  se  réduisent  en 
partie  par  la  position  horizontale.  Dans  les  deux  cas,  le  patient  est 
dans  l’impossibilité  d’étendre  la  cuisse  du  côté  malade;  tandis  que 
si  le  pus  est  en  avant  du  fascia  iliaca,  le  membre  inférieur  se  meut 
sans  difficulté.  Ce  dernier  signe  est  en  quelque  sorte  pathognomo- 
nique, il  peut,  seul,  faire  conclure  à une  affection  de  la  gaine  du 
psoas,  mais  on  comprend  qu’il  ne  saurait  en  aucune  façon  indiquer 
si  cette  affection  est  primitive  ou  consécutive,  et  par  conséquent  si  le 
pus  contenu  dans  cette  gaine  s’est  produit  sur  place  ou  s’il  vient 
de  plus  loin. 

Malgré  sa  minceur,  le  fascia  iliaca  sépare  nettement  les  abcès  dé** 
veloppés  dans  les  deux  couches  conjonctives  de  cette  région,  et  il  est. 
sans  exemple  que  des  collections  sous-péritoriéales  soient  devenues 
sous'aponévrotiques.  Cependant,  la  réciproque  n’est  vraie  que  dans  une 
certaine  limite,  et  1 on  a vu,  rarement  à la  vérité,  du  pus  primitivement 
contenu  dans  la  gaine  du  psoas,  perforer  l’aponévrose  et  passer  dans 
la  couche  sous-péritonéale. 
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2*  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — La  description  des 
muscles  de  la  région  luinbo-iliaque  ne  m’arrêtera  pas  longtemps,  car, 
ce  qui  oÜre  surtout  de  l’intérêt  dans  cette  région,  ce  sont  les  aponé-j 
vroses  et  les  vaisseaux.  Le  plan  musculaire  comprend  la  portion  ver- 
ticale du  diaphragme,  le  carré  des  lombes,  le  psoas  et  l’iliaque.  Je 
ne  mentionne  que  pour  mémoire  le  petit  psoas,  muscle  sans  impor- 
tance, dont  l’existence  n’est  pas  constante  et  dont  le  tendon  va  seî 
perdre  sur  le  fascia  iliaca. 

Les  piliers  [c-c]  du  diaphragme  sont  appliqués  au  devant  de  la 
colonne  vertébrale,  et  descendent  ordinairement  jusqu’à  la  troisième  ! 
vertèbre  lombaire.  L’orifice  aortique  qu’ils  circonscrivent  correspond  ! 
au  corps  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  | 

Le  carré  des  lombes  [/?  ] occupe  l’espace  compris  entre  la  douzième  j 
côte  et  la  crête  iliaque  ; son  bord  interne  prend  ses  insertions  sur  les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires.  Son  bord  externe  n’est 
pas  vertical,  il  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  de  sorte  qu’il  croise  en  X le  bord  externe  de  la  masse 
commune. 

Le  psoas  [k]  déborde  sensiblement  en  avant  le  plan  du  muscle 
précédent  ; on  le  compare,  pour  la  forme,  à un  cône  renversé  dont 
l’axe  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  mais  il  me  paraît  plus  exact  de 
dire  que  le  psoas  est  un  muscle  fusiforme  dont  la  partie  la  plus 
renflée  se  trouve  à la  hauteur  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  Par 
le  relief  qu’ils  font  sur  les  côtés  du  détroit  supérieur,  les  deux 
psoas  rétrécissent  le  diamètre  transverse  de  cette  ouverture  de  3 ou 
h centimètres  ; il  faudra  donc,  pour  faciliter  l’ accouchement,  mettre 
ces  muscles  dans  le  relâchement  en  faisant  fléchir  les  cuisses  sur  le 
bassin. 

Uiliacpie  [/]  remplit  la  fosse  de  ce  nom  et  en  diminue  un  peu  la 
concavité  ; il  se  confond  bientôt  avec  le  psoas,  passe  avec  lui  sous 
l’arcade  crurale  et  va  se  fixer  au  petit  trochanter.  En  réalité,  ces  deux 
corps  charnus  forment  un  seul  muscle  biceps,  fléchisseur  de  la 
cuisse.  Chacun  connaît  l’extrême  délicatesse  des  fibres  musculaires 
du  psoas,  et  l’on  sait  que  sur  les  animaux  de  boucherie,  ce  muscle 
recherché,  sous  le  nom  de  filet,  constitue  la  partie  la  plus  tendre  et 
la  plus  savoureuse  de  l’animal.  Il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  si  l’on  a 
vu  chez  l’homme  le  psoas  se  rompre  par  suite  de  violentes  con- 
tractions. 
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Vaisseaux.  — \d aorte  abdominale  [1]  descend  au  devant  de  1 
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colonne’ vertébrale,  depuis  l’orifice  aortique  du  diaphragme  jusqu’au 
cartilage  qui  sépare  la  quatrième  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire 
où  elle  se  bifurque.  Il  est  extrêmement  rare  qu’elle  se  prolonge  plus 
bas,  mais  on  la  voit  assez  souvent  se  terminer  au  devant  du  corps  de 
la  troisième  vertèbre  lombaire.  Sa  direction  n’est  pas  absolument 
verticale,  mais  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite, 
l’orifice  du  diaphragme  étant  situé  sur  le  côté  gauche  de  la  première 
vertèbre  lombaire,  tandis  que  l’origine  des  artères  iliaques  primitives 
se  rapproche  de  la  ligne  médiane.  Cependant,  ainsi  que  l’ont  noté 
’ Quain  et  Malgaigne,  l’aorte  n’est  jamais  tout  à fait  médiane  à sa 
bifurcation. 

Sa  face  antérieure  est  recouverte,  en  allant  de  haut  en  bas,  par  le 
plexus  solaire  et  les  ganglions  semi-lunaires,  l’estomac,  le  pancréas, 
l’artère  mésentérique  supérieure  et  la  troisième  portion  du  duo- 
dénum; tous  ces  rapports,  ont  été  exposés  à propos  de  la  cavité 
abdominale.  Depuis  la  troisième  portion  du  duodénum  jusqu’à  sa  - 
terminaison,  l’aorte  abdominale  n’est  plus  recouverte  que  par  le  péri- 
toine et  les  branches  du  plexus  aortique  qui  l’enlacent  de  toute  part. 

Sa  face  postérieure  repose  sur  la  colonne  lombaire,  et  si  l’on  se 
rappelle  que  les  corps  vertébraux  forment,  à cette  hauteur,  une  saillie 
. convexe  en  avant,  on  comprendra  qu’il  soit  très-facile,  sur  les  sujets 
maigres,  de  percevoir  les  battements  de  l’aorte  à travers  la  paroi 
abdominale  antérieure,  surtout  si  l’on  a eu  le  soin  de  mettre  les 
muscles  de  cette  paroi  dans  le  relâchement.  La  présence  d’un  plan 
résistant  derrière  l’aorte  rend  possible  la  compression  de  ce  vaisseau, 
dans  les  hémorrhagies  des  artères  iliaques  ou  de  l’utérus.  Imaginée 
par  Dupuytren,  cette  compression  peut  être  rendue  assez  efficace 
pour  suspendre  complètement  le  cours  du  sang  dans  la  moitié  infé- 
rieure du  corps.  On  la  pratique  immédiatement  au-dessous  de  l’om- 
bilic, parce  que  ce  point  correspond  à la  partie  la  plus  saillante  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  côté  droit  de  l’aorte  est  côtoyé  par  la  veine  cave  inférieure  : 
cette  juxtaposition  des  deux  vaisseaux  explique  la  formation  d’ané- 
vrysmes artérioso-veineux  dans  cette  région. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale  sont  un  peu  moins  fréquents 
que  ceux  de  la  portion  thoracique  de  ce  vaisseau  et  suidout  de  sa 
crosse,  mais,  comme  ces  derniers,  ils  peuvent  acquérir  un  volume 
considérable.  En  général,  les  tumeurs  anévrysmales  de  l’abdomen  se 
développent  librement  du  côté  de  la  cavité  péritonéale,  et  produisent 
1 usure  des  corps  vertébraux  moins  souvent  que  celles  du  thorax  ; on 
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en  observe  cependant  qui,  dès  leur  origine,  se  portent  en  arrière 
et  vont  faire  saillie  à la  région  lombaire.  Dans  un  cas  de  ce  genre 
rapporté  par  llichet,  la  tumeur, -prise  pour  un  phlegmon,  fut  lar- 
gement incisée  avec  le  bistouri  et  le  malade  succomba  en  quelques 
minutes. 

U n’y  a guère  à se  demander  ce  que  l’on  pourrait  faire  en  présence 
d une  blessure  de  l’aorte,  car,  toutes  les  fois  que  ce  vaisseau  est  ou- 
vert, la  mort  arrive  avant  les  secours.  Aussi  doit-on  considérer  comme 
extraordinaire  le  fait  du  domestiqué  de  Guattani  qui,  atteint  par  un 
instrument  piquant  à travers  la  région  lombaire,  guérit  heureusement 
d’une  lésion  de  l’aorte,  en  conservant  un  anévrysme. 

J’hésite  vraiment  à parler  de  la  ligature  de  l’aorte  abdominale, 
malgré  la  grande  autorité  d’A.  Cooper  qui  la  pratiqua  le  pre- 
mier (1817).  Renouvelée  par  James  et  par  Murray,  pratiquée  en  tout 
quatre  fois,  cette  opération  a,  jusqu’à  présent,  été  toujours  mortelle. 
Faut-il  attribuer  ces  insuccès  constants  à la  difficulté  d’exécution? 
Mais  si  l’on  répète  le  procédé  suivi  par  A.  Cooper  rien  n’est  plus 
facile  que  cette  ligature  ; il  suffit,  en  effet,  de  faire  sur  la  ligne  blanche 
une  incision  de  8 ou  9 centimètres  dont  le  milieu  corresponde  à l’om- 
bilic. On  divise  du  même  coup  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale, on  repousse  de  côté  les  anses  de  l’intestin  grêle,  on  déchire  le  ^ 
péritoine  qui  recouvre  la  colonne  vertébrale,  et  l’on  charge  l’aorte  en 
ménageant  la  veine  cave.  Je  le  répète,  il  n’y  a là  aucune  difficulté  qui 
puisse  arrêter  un  opérateur  quelque  peu  habitué  aux  manœuvres  de 
l’ainplnthéâtre. 

La  péritonite  ne  doit  pas  davantage  être  mise  en  cause;  si  l’opéra- 
tion est  faite  proprement  il  n’y  a pas  beaucoup  à s’en  préoccuper; 
d’ailleurs  les  faits  sont  là  : le  malade  d’A.  Cooper  a vécu  quarante 
heures,  celui  de  James  trois  heures  et  demie  seulement,  mais  sur  au- 
cun des  deux  il  n’y  avait  la  moindre  trace  d’inflammation  du  péri- 
toine. On  pourrait,  du  reste,  arriver  au  but  sans  ouvrir  la  séreuse 
abdominale,  mais  toujours  au  prix  de  lésions  bien  considérables,  soit 
que  l’on  suive  le  procédé  décrit  par  Fano,  soit  qu’on  imite  la  conduite 
de  Monteiro  (18/i2)  qui  lia  l’aorte  en  pénétrant  entre  l’épine  iliaque 
antérieure  et  la  douzième  côte,  et  en  décollant  le  péritoine,  ce  qui 
n’empêcha  pas  son  malade  de  mourir. 

Mais,  en  supposant  que  l’opéré  résistât  aux  premiers  accidents, 
est-il  possible  d’admettre  que  les  artères  collatérales  seront  suffisantes 
pour  rétablir  assez  promptement  la  circulation  dans  la  moitié  inférieure 
du  corps  et  prévenir  la  gangrène?  Je  ne  le  pense  pas.  L’insuccès  était 
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donc  à prévoir,  et  la  seule  considération  qui  puisse  justifier  ces  tenta- 
tives téméraires,  c’est  le  désir  d’être  utile  à des  malheureux  voués, 
d’un  aut)-e  côté,  à une  mort  certaine. 

L’artère  sacrée  moijenne  [5]  semble  continuer  en  bas  l’aorte 
abdominale  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  ; cette  petite  artère  sans 
importance  ne  mérite  qu’une  simple  mention. 

Les  deux  artères  iliaques  primitives  [2-2]  naissent  au  point  où  j’ai 
placé  la  bifurcation  de  faorte,  c’est-à-dire  au  devant  du  fibroçcarti- 
jage  qui  sépare  la  quatrième  vertèbre  lombaire  de  la  cinquième  ; sui- 
. vaut  la  juste  remarque  de  Bogros,  ce  point  correspond  à peu  près  à 
l’ombilic.  Elles  se  dirigent  en  bas,  en  dehors,  et  après  un  trajet  de  5 cen- 
timètres et  demi  à 6 centimètres,  se  terminent  au  devant  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  correspondante,  il  en  résulte  que  ces  deux  vais- 
seaux forment  les  deux  côtés  d’un  triangle  isocèle  dont  l’extrémité 
supérieure  du  sacrum  constitue  la  base.  Bien  que  ces  artères  soient 
peu  llexueuses,  leur  trajet  n’est  pourtant  pas  tout  à fait  rectiligne, 
comme  le  prétendent  quelques  auteurs  ; il  est  aisé  de  s’assurer  qu’elles 
décrivent  une  légère  courbe  à convexité  externe,  plus  accusée  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit.  On  les  trouve  toujours  llexueuses  chez  les 
vieillards. 

Dans  ce  trajet,  les  artères  iliaques  primitives  longent  le  bord  interne 
des  muscles  psoas  et  par  conséquent  le  détroit  supérieur,  contre  lequel 
elles  sont  maintenues  appliquées  par  le  petit  dédoublement  du  fascia' 
iliaca  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Elles  sont  en  outre  recouvertes  par  le 
péritoine,  les  anses  intestinales,  et  croisées  par  les  uretères. 

Les  rapports  de  l’artère  iliaque  primitive  avec  la  veine  de  même  nom 
doivent  être  examinés  séparément  du  côté  droit  et  du  côté  gauche. 
A gauche,  la  veine  [14]  se  trouve  en  arrière  et  en  dedans  de  l’artère. 
A droite,  l’artère  est  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  la  veine  [13], 
mais  elle  recouvre  de  plus  l’origine  de  la  veine  cave  inférieure  et  le 
point  d’abouchement  de  la  veine  iliaque  primitive  gauche  dans  cette 
dernière.  Cette  disposition  est  la  conséquence  toute  naturelle  de  la 
situation  de  l’aorte  sur  le  côté  gauche  de  la  veine  cave.  Il  en  résulte 
que  la  veine  iliaque  primitive  gauche  est  recouverte  et  croisée  perpen- 
diculairement par  l’artère  iliaque  primitive  droite,  ce  qui  l’expose  à 
être  plus  lacilementcojuprimée,  d’où  la  fréquence  relative  de  l’œdème 
du  membre  inférieur  gauche. 

L absence  de  collatérales  sur  le  trajet  de  l’iliaque  primitive  est  une 
condition  éminemment  favorable  à la  réussite  de  la  ligature  de  cette 
artère. 
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L’iliaque  piiuiitive  se  tennine  au  niveau  de  la  syinj)hyse  sacre  i 
iliaque  par  une  bifurcation.  L’une  de  ses  deux  branches,  YiUaqu  \ 
interne  ou  hypogastrique  [44],  ])longe  j)resque  verticalement  dans  i 
cavité  du  bassin  et  sera  décrite  plus  tard. 

L autre,  V iliaque  externe  [3-5],  continue  en  bas  et  en  dehors  le  traje 
de  1 iliaque  primitive  ; elle  s’étend  à peu  près  en  ligne  droite  depuif 
la  symphyse  sacro-iliaque  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’arcade  cru- 
rale. -L’est  en  ce  point  qu’elle  s’engage  sous  cette  arcade,  en  dedana 
de  l’éminence  iléo-pectinée,  et  qu’elle  se  continue  sans  ligne  de  dé- 
marcation avec  l’artère  crurale.  De  même  que  l’iliaque  primitive,  elle 
longe  le  bord  interne  du  psoas,  séparée  des  fibres  musculaires  par  le 
fascia  iliaca,  et  maintenue  en  place  par  le  dédoublement  celluleux  de 
cette  aponévrose.  Le  péritoine  recouvre  sa  face  antérieure,  mais  il  ne 
descend  pas  jusqu’au  ligament  de  Fallope.  En  effet,  comme  l’a  fait 
voir  Bogros,  la  séreuse  passe  de  la  paroi  abdominale  antérieure  sur 
le  lascia  iliaca  à 12  ou  15  millimètres  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 
On  peut  donc,  eu  égard  à ses  rapports  avec  le  péritoine,  diviser  l’artère 
iliaque  externe  en  deux  portions  : l’une,  qui  comprend  environ  les 
trois  quarts  supérieurs  du  vaisseau,  est  recouverte  eii  avant  par  la  sé- 
reuse qu’il  faut  absolument  décoller  si  l’on  veut  y porter  une  ligature; 
l’autre,  longue  de  1 2 à 15  millimètres,  est  située  au-dessous  du  cul-de- 
sac  péritonéal  et  n’est  en  contact  qu’avec  le  fascia  propria.  On  com- 
prend aisément  qûel  avantage  il  y aurait  à aller  lier  l’artère  dans  cette 
dernière  portion  ; outre  que  le  vaisseau  y est  plus  superficiel  et  plus 
facilement  accessible,  on  n’aurait  pas  à craindre  l’ouverture  du  péri- 
toine. Malheureusement  cet  avantage  est  compensé  par  un  inconvé- 
nient capital,  car  en  opérant  en  bas,  on  tombe  forcément  sur  l’origine 
des  deux  branches  de  l’iliaque  externe,  tandis  que  dans  ses  trois 
quarts  supérieurs  cette  artère  ne  fournit  aucune  collatérale. 

épigastrique  a déjà  été  décrite  en  partie  dans  la  région  sterno- 
pubienne,  et  j’aurai  encore  à m’en  occuper  à propos  de  la  région  in- 
guino-crurale.  L’autre  branche  de  l’iliaque  externe,  \^' circonflexe 
iliaque^  se  dirige  d’abord  en  haut  et  en  dehors,  puis  elle  suit  d’avant 
en  arrière  la  face  interne  de  la  crête  iliaque,  et  va,  le  long  de  cette 
crête,  s’anastomoser  avec  la  terminaison  de  Viléo-lombaire  ; une  de 
ses  branches  se  réunit  à la  quatrième  lombaire.  En  général,  ces  deu\ 
artères  naissent  à peu  de  distance  du  ligament  de  Fallope,  on  les  voit 
même  quelquefois  se  détacher  de  la  partie  supérieure  de  l’artère  cru- 
rale, ce  qui  permet  de  lier  l’iliaque  externe  au-dessus  de  leur  origine 
et  d’avoir  un  caillot  oblitérateur  sullisamment  long.  Mais  il  n’en  est 
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pas  toujours  ainsi  ; sur  un  opéré  de  Béclard,  on  constata  que  les  deux 
collatérales  partaient  de  l’iliaque  externe,  à 3 centimètres  au-dessus 
de  l’arcade  crurale,  et  que  la  ligature  était  placée  à peu  de  distance 
au-dessous  de  leur  origine.  D’autres  fois  c’est  l’obturatrice  qui  pro- 
vient de  l’iliaque  externe;  dans  d’autres  cas  encore,  on  a vu  la  fémo- 
rale profonde  naître  dans  la  fosse  iliaque  ; aussi  devra-t-on  toujours, 
avant  de  serrer  le  fil,  s’assurer  qu’il  ne  se  détache  aucune  branche 
au-dessus  du  point  où  l’on  veut  étreindre  le  vaisseau. 

Dans  tout  sou  parcours,  l’artère  iliaque  externe  est  placée  en  avant 
et  en  dehors  de  la  veine  correspondante;  les  deux  vaisseaux  sont  en- 
tourés d’un  tissu  lâche  et  facile  à déchirer,  mais  ils  sont  solidement 
unis  l’un  à l’autre  par  un  tissu  conjonctif  très-dense.  Cette  adhérence 
oblige  à charger  l’artère  avec  beaucoup  de  soin  et  de  ménagement,  pour 
éviter  la  lésion  de  la  veine. 

Parmi  les  procédés  proposés  pour  découvrir  et  lier  l’artère  iliaque 
externe,  les  trois  principaux  sont  ceux  d’Abernethy,  d’A.  Cooper  et  de 
Bogros. 

Dans  le  premier,  repris  et  légèrement  modifié  par  Malgaigne,  on 
incise  la  paroi  abdominale  sur  le  trâjet  d’une  ligne  oblique  dont  .l’ex- 
trémité inférieure  serait  située  un  peu  en  dehors  du  milieu  de  l’arcade 
crurale  et  dont  l’extrémité  supérieure  prolongée  irait  aboutir  à 3 cen- 
timètres en  dehors  de  l’ombilic  (voy.  pl.  63,  G-D). 

A.  Cooper  fait,  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  une  incision  cur- 
viligne à convexité  inféro-externe,  qui  commence  au  niveau  de  l’an- 
neau inguinal  interne  et  se  termine  à h centimètres  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (voy.  t.  Il,  pl.  36,  A-B). 

L’incision  de  Bogros  est  parallèle  à l’arcade  crurale  et  à ù ou  5 mil- 
limètres au-dessus  de  cette  arcade  ; son  milieu  correspond  au  point 
où  passe  1 artère,  c’est-à-dire  à égale  distance  de  la  symphyse  pu- 
bienne et  de  fépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (vov.  pl.  63, 
A-B) . 

Disons  d’abord  que  tous  ces  procédés  ont  un  inconvénient  com- 
mun, même  celui  de  Bogros,  qui  semble  faire  le  moins  de  délabre- 
ment; ils  divisent  largement  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  de  là 
un  affaiblissement  consécutif  de  cette  paroi  et  une  prédisposition  aux 
hernies  ; mais  c’est  là  un  inconvénient  qu’il  est  impossible  de  prévenir 
et  auquel  il  faut  nécessairement  se  résoudre,  en  raison  de  la  gravité  de 
1 affection  pour  laquelle  on  se  décide  à opérer. 

Le  procédé  de  Bogros  paraît  le  plus  simple  ; il  l’est  effectivement, 
mais  il  ne  peut  être  mis  en  usage  que  lorsqu’on  veut  lier  l’iliaque 
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externe  clans  sa  moitié  inférieure.  Si  l’on  devait  placer  le  fil  jilus  haut 
et  à plus  lorte  raison  s’il  fallait  atteindre  l’iliaque  interne  ou  l’iliaque 
primitive,  on  ne  saurait  l’employer,  car  il  ne  })erjnet  pas  de  pénétrer 
assez  prolondément  dans  la  fosse  iliaque.  Ce  procédé  n’est  donc 
applicable  cpi’aux  lésions  de  l’artère  crurale  et  non  pas  à celles  de 
riliar[iie  externe.  Quant  à l’avantage  qu’il  offi-e  de  ne  pas  décoller 
le  péritoine  lorsqu’on  se  tient  à la  limite  inférieure  de  l’artère,  il  faut 
reconnaître  que  bien  souvent  cet  avantage  est  purement  illusoire  ; 
si  l’on  fait  abstraction  des  cas  heureux  où  les  deux  collatérales  de 
l’iliaque  externe  naissent  immédiatement  au-dessus  de  l’arcade  cru- 
rale, on  verra  que  presque  toujours  on  est  obligé. de  décoller  la  séreuse 
dans  une  certaine  étendue , pour  pouvoir  aller  placer  le  lien  constric- 
teur au-dessus  de  leur  origine* 

L’incision  de  Cooper  est,  dans  toute  sa  longueur,  située  en  dehors 
du  vaisseau  à lier  ; elle  permet  cependant  d’arriver  sans  trop  de  diffi- 
cultés sur  l’extrémité  inférieure  de  l’artère.  Mais  si  l’on  veut  remonter 
à quelque  distance  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  il  faut  décoller 
le  péritoine  sur  une  grande  surface,  et  l’on  n’arrive  sur  le  vaisseau 
qu’ après  avoir  traversé  obliquement  une  partie  de  la  fosse  iliaque. 
Il  dévient  alors  très-pénible  d’isoler  l’artère  et  de  la  charger.  Appli- 
qué à la  ligature  de  l’iliaque  primitive,  ce  procédé  est  très- laborieux 
sur  le  cadavre  ; il  le  serait  certainement  bien  plus  encore  sur  le 
vivant. 

S’il  m’était  permis  de  m’étendre  plus  longuement  sur  ce  sujet,  je 
ferais  des  objections  à peu  près  semblables  aux  procédés  de  Peace, 
de  Crampton,  de  Salomon,  etc.,  qui  tous  agissent  trop  en  dehors  du 
point  où  doit  être  appliquée  la  ligature. 

Je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de  lier  aucune  des  artères  iliaques  sur 
le  vivant,  mais  d’après  ce  que  j’ai  vu  à l’amphithéâtre,  je  donne  volon- 
tiers la  préférence  au  procédé  d’ Abernethy , modifié  par  Malgaigne.  L’in- 
cision suit  exactement  le  trajet  de  l’artère,  de  sorte  qu’on  a toujours 
le  vaisseau  dans  le  fond  de  la  plaie,  et  cela  non  pas  dans  une  très-petite 
étendue,  comme  par  le  procédé  de  Bogros,  mais  depuis  son  origine 
jusqu’à  sa  terminaison.  On  peut  donc  jilacer  le  fil  à telle  hauteur  qu’il 
plaira.  S’aperçoit-on,  pendant  l’opération,  que  la  ligature  de  l’iliaque 
externe  serait  insuffisante  et  veut-on  remonter  jusqu’ cà  l’iliaque  pri- 
mitive, il  suffit  d’agrandir  un  peu  l’incision  du  côté  de  l’ombilic,  . et, 
sans  rien  modifier  au  manuel  opératoire,  sans  que  les  difficultés  soient 
augmentées,  on  arrive  à son  buti  Ici  encore  il  faut  décoller  le  péritoine 
sur  une  assez  grande  surface,  seulement  on  objecte  qu’il  est  infi- 
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niment  plus  aisé  du  l’ouvrir  par  ce  procédé  que  par  celui  de  Cooper. 
Cela  est  vrai,  mais  on  évitera  cet  accident  avec  quelques  précautions  : 
ainsi,  après  avoir  incisé  l’aponévrose  du  grand  oblique,  au  lieu  de 
diviser  le  petit  oblique  et  le  transverse  sur  la  sonde  cannelée,  comme 
l’avait  fait  Abernethy,  on  laissera  de  côté  les  instruments,  et  l’on  ne 
se  servira  plus  que  des  doigts  seuls,  jusqu’à  ce  que  l’artère  soit  bien 
en  vue.  D’ailleurs,  on  n’a  pas  oublié  ce  que  j’ai  déjà  dit  à plusieurs 
reprises  touchant  la  susceptibilité  du  péritoine;  je  ne  conseillerais  cer- 
tainement pas  d’ouvrir  la  séreuse  abdominale  lorsqu’on  peut  faire 
autrement,  mais  je  reste  bien  convaincu  que  tout  ce  que  l’on  a avancé 
à ce  propos  a été  beaucoup  exagéré.  Garviso  a lié  deux  fois  l’iliaque 
primitive  en  traversant  le  péritoine,  et  il  a réussi  une  fois.  A-t-on  plus 
de  succès  quand  on  le  respecte  ? ■ * 

On  a reproché  aux  procédés  qui  coupent  la  paroi  abdominale  en 
travers  de  sectionner  l’artère  tégumenteuse  ; si  ce  reproche  était  le 
seul,  je  crois  qu’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  s’y  arrêter,  car  rien  n’èst  plus 
simple  que  de  saisir  dans  la  plaie  les  bouts  du  vaisseau  divisé.  Quel- 
quefois même  cette  artère  est  tellement  grêle,  que  l’écoulement  san- 
guin s’arrête  sp'ontanément.  * ' . 

‘ . Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  qu’il  s’agisse  de  l’iliaque. externe  ou 
de  l’iliaque  primitive,  on  n’ oubliera  pas  la  position  de  la. veine  satel- 
lite et  l’on  chargera  toujours  l’artère  en  introduisant  l’instrument 
entre  les  deux  vaisseaux. 

Ce  n’est  pas  de  prime  abord  que  l’on  s’est  décidé  à porter  une  liga- 
ture sur  des  troncs  vasculaires  aussi  volumineux  que  les  artères  ilia- 
ques, et  pendant  bien  longtemps  on  s’est  demandé  si  les  anastomoses 
collatérales  offraient  une  voie  suffisante  pour  le  rétablissement  du 
courant  sanguin.  Il  est  incontestable  qu’ après  la  ligature  d’une  des 
artères  principales  du  membre  inférieur,  on  a rjiielquefois  observé  des 
gangrènes  partielles  ou  même  totales  par  arrêt  de  circulation,  toute- 
fois on  peut  hardiment  affirmer  que  ces  faits  sont  l’exception.  En 
général,  les  Voies  collatérales  sont  plus  que  suffisantes;  on  se  fera 
du  reste  une  idée  de  leur  nombre  quand  j’aurai  dit  qu’ après  la  liga- 
ture de  1 iliaque  primitive  le  sang  revient  par  l’ilio-loinbaire,  la  cir- 
conflexe iliaque,  la  mammaire  interne,  les  lombaires  et  toutes  les 

anastomoses  médianes  des  branches  de  l’ hypogastrique  avec  celles  du 
côté  opposé. 

Dans  son  trajet  depuis  l’orifice  dn  diaphragme  jusqu’à  sa  bifurca- 
tion, 1 aoite  abdominale  fournit  un  certain  nombre  de  brandies  dont 
plusieurs  ont  un  calibre  assez  considérable  pour  que  leur  lésion  jiuisse 
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occasionner  la  mort.  Ces  brandies  peuvent  être  divisées  en  branches  i ■ 
pariétales  et  branches  viscérales. 

Les  artères  pariétales  naissent  sur  les  côtés  et  un  peu  en  arrière  de 
l’aorte,  elles  portent,  le  nom  de  lombaires.  Elles  se  dirigent  horizon- 
talement en  dehors,  et,  par  leur  trajet  et  leur  distribution,  représentent 
identiquement  les  artères  intercostales.  D’abord  situées  au  devant  de 
la  partie  concave  des  corps  vertébraux,  elles  passent  sous  les  arcades 
fibreuses  qui  donnent  insertion  au  psoas.  Arrivées  au  devant  des  1 
trous  de  conjugaison  , elles  donnent,  comme  les  intercostales,  un  ! 
rameau  clorso -spinal  qui  fournit  à la  moelle  et  se  distribue  surtout  à j , 
la  région  dorso-lombaire.  Placées  liorizontalement  entre  le  péritoine  ! 
et  le  muscle  transverse  de  l’abdomen,  elles  perforent  ce  dernier  en  t 

arrivant  au  tiers  antérieur  de  la  paroi  abdominale,  et  cheminent  immé-  ; 

diatenient  au-dessous  du  petit  oblique,  jusqu’à  la  région  sterno-pu-  j \ 
bienne  où  nous  avons  vu  qu’elles  s'anastomosent  avec  les  rameaux  1 j 
latéraux  de  l’épigastrique  et  de  la  mammaire  interne.  Les  artères  j 

lombaires  sont  au  nombre  de  quatre  pour  chaque  moitié  de  la  région  j 

lumho-iliaque  ; l’espace  c{ui  sépare  la  cinquième  vertèbre  lombaire  de 
la  crête  iliaque  est  occupé  par  l’ilio-lombaire,  branche  de  l’hypogas- 
trique. 

Excepté  les  artères  rénales  et  les  capsulaires,  toutes  les  autres 
branches  de  l’aorte  naissent  sur  sa  face  antérieure.  eJe  me  borne,  du 
reste,  à les  énumérer  en  procédant  de  haut  en  bas.  Ce  sont  : les  dia- 
phragmatiques inférieures  [6-6],  le  tronc  cœliaque  [7]  ou  trépied  de 
Haller.,  la  mésentérique  supérieure  [8],  les  capsulaires  moyennes, 
les  rénales  [9-9],  les  spermatiques  [10-10]  chez  l’homme  et  les  utéro-  ‘ 
ovariennes  chez  la  femme,  enfin  la  mésentérique  inférieure  [11].  On  i 

remarquera  que  l’origine  de  la  mésentérique  inférieure  est  toujours  : 

séparée  de  la  bifurcation  de  l’aorte  par  un  espace  d’environ  h centi- 
mètres, de  sorte  que  si  la  ligature  de  l’aorte  n’était  impossible  pour  j 
d’autres  raisons,  en  appliquant  le  fil  immédiatement  au-dessus  de  la 
naissance  des  iliacjues  primitives,  on  pourrait  compter  sur  la  forma- 
tion d’un  caillot  assez  long. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  rapports  des  veines  iliaques  externes 
et  iliaques  primitives.  Ces  dernières  forment,  par  leur  réunion,  la  veine 
cave  inférieure  [12],  gros  tronc  veineux  dont  l’extrémité  inférieure 
est  croisée  en  écharpe  par  l’artère  iliaque  primitive  droite.  La  veine  | 
cave  commence,  comme  l’aorte,  au  devant  du  cartilage  interposé 
à la  quatrième  et  à la  cinquième  vertèbre  lombaire  ; elle  monte  ver- 
ticalement jusqu’à  la  face  inférieure  du  foie  ; là  elle  se  dévie  à droite, 
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et  gagne  le  sillon,  quelquefois  transformé  en  gouttière,  dont  j’ai 
signalé  l’e.xistence  sur  le  bord  postérieur  de  ce  viscère.  Elle  est  alors 
séparée  de  l’aorte  par  toute  l’épaisseur  du  lobe  de  Spiegel.  Enfin, 
elle  s’engage  dans  l’ouverture  du  centre  phrénique  du  diaphragme. 
Dans  la  cavité  de  l’abdomen,  elle  est  recouverte  successivement  par 
le  péritoine,  la  troisième  portion  du  duodénum,  le  pancréas  et  le  foie. 
La  veine  porte  croise  sa  face  antérieure  à angle  très-aigu.  On  ne  ren- 
contre aucune  valvule  dans  toute  la  phrtion  abdominale  de  la  veine  cave. 

Est-il  bien  nécessaire  de  dire  que  les  blessures  de  la  veine  cave  in- 
férieure sont  ordinairement  mortelles  ? Ces  solutions  de  continuité  ne 
sont  pas  toujours  le  résultat  d’une  perforation  directe,  on  les  observe 
parfois  à la  suite  de  violentes  contusions  de  la  paroi  abdominale  et 
sans  que  celle-ci  soit  elle-même  divisée.  J’en  connais,  pour  ma  part, 
trois  exemples,  relatifs  à des  individus  surpris  dans  des  éboulements 
de  terre.  Dans  les  trois  cas,  la  mort  avait  été  instantanée,  et  la  déchi- 
rure de  la  veine  cave  avait  donné  lieu  à un  vaste  épanchement  san- 
guin dans  la  cavité  du  péritoine. 

La  veine  cave  inférieure  ne  communique  avec  les  veines  du  tube 
intestinal  que  d’une  façon  médiate,  c’est-à-dire  que  le  sang  de  cette 
portion  de  l’appareil  digestif  traverse  d’abord  le  foie  avant  de  passer 
dans  les  veines  sus-hépatiques;  c’est  là  un  point  sur  lequel  je  me  suis 
étendu  assez  longuement  déjà.  Elle  communique,  d’autre  part,  avec 
les  veines  lombaires,  les  azygos,  et  reçoit,  avant  d’arriver  au  foie,  les 
rénales,  les  spermatiques  et  les  diaphragmatiques  inférieures. 

Les  veines  [16-16]  sont  énormes,  eu  égard  au  petit  volume 

du  rein  ; elles  présentent  ceci  de  particulier  que  la  droite  est  sensi- 
blement plus  courte  que  la  gauche,  ce  qui  s’explique  facilement, 
puisque  la  veine  cave  occupe  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale, 
tandis  que  les  deux  reins  sont  situés  à égale  distance  de  la  ligne  mé- 
diane. En  outre,  la  veine  rénale  gauche  passe  en  avant  de  l’aorte;  la 
droite,  au  contraire,  n’a  aucun  rapport  avec  ce  vaisseau.  Nous  avons 
vu  plus  haut  qu’au  niveau  du  hile  du  rein,  les  veines  rénales  occu- 
pent le  plan  le  plus  antérieur  ; les  artères  sont  au  milieu  et  les  ure- 
tères en  arrière. 

Les  veines  spermatiques  [18-18]  forment,  presque  dès  leur  origine, 
un  plexus,  nommé  plexus  pampiniforme,  dont  les  branches  enla- 
cent 1 artère  correspondante  ; à leur  partie  supérieure  toutes  ces  bran- 
ches se  réunissent  en  un  seul  tronc  qui  se  jette  à droite  dans  la  veine 
cave  inférieure  et  à gauche  dans  la  veine  rénale.  Telle  est  la  dispo- 
sition la  plus  ordinaire,  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  veines  sper- 
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matiques  s ouvrir  toutes  deux  dans  ]a  veine  cave,  ou  bien  dans 
deux  veines  rénaies,  comme  cela  existait  sur  le  sujet  qui  a servi  u . 
cette  préparation.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  veine  .spermatique  ^ 

droite  s’abouche  dans  la  veine  cave  à angle  très-aigu,  la  gauche  au^  f'' 

contraire  tombe  perpendiculairement  sur  la  veine  i‘énale.  Il  en  résul-i  ^ F 
terait  que  de  ce  côté  le  sang  revenant  du  testicule  subirait  un  arrêti  ( 
dans  sa  [marche,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  relative  du  varicocèle  V i 
à gauche.  D’autres  auteurs  donnent  de  ce  fait,  incontestable  d’ail- 
leurs, une  explication  un  peu  différente;  pour  eux,  si  les  veines  .sper- 
matiques gauches  deviennent  plus  souvent  variqueuses,  cela  tient  à 
ce  qu  elles  passent  en  arrière  de  l’S  iliaque,  et  à ce  qu’elles  sont  coin-  j 
primées  par  les  matières  fécales  accumulées  dans  cette  portion  de 
l’intestin.  Peut-être  l’affection  dont  il  s’agit  trouve-t-elle  sa  raison  ' ! 
d’être  dans  la  coexistence  habituelle  de  ces  deux  causes.  | i 

Les  yemesdiaph'agmatiques  inférieures  [\1-\1]  Si])^SiYtïem'imi  sur-  \ i 
tout  à la  paroi  supérieure  de  l’abdomen.  D’après  Cruveilhier,  ces  ; 
veines  se  jetteraient  toujours  dans  la  veine  cave  inférieure;  cependant  ' » 
on  peut  voir  sur  la  figure  dont  je  m’occupe  en  ce  moment  qu  elles  se  ; t 
réunissent  parfois  aux  veines  rénales.  Bonamy  avait  déjà  rencontré  f 
et  fait  représenter  une  disposition  analogue.  ! 

On  trouve,  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  avoisinant  l’aorte  et  la  f 

veine  cave,  un  très-grand  nombre  de  ganglions  lymphatigues,  outre  | 

les  ganglions  mésentérigues  situés,  comme  leur  nom  l’indique,  au  'Il 

milieu  des  replis  péritonéaux  qui  fixent  l’intestin  grêle  à la  colonne  t 

vertébrale.  Ceux  de  ces  ganglions  qui  entourent  l’aorte,  depuis  le  pan-  î, 
créas  jusqu’à  sa  bifurcation,  sont  appelés  ganglions  aortiques;  ceux  j 
qui  se  prolongent  sur  les  vaisseaux  iliaques  et  forment  une  chaîne 
continue,  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’au  ligament  de  Fallope,  { 
sont  nommés  ganglions  iliaques.  Ces  derniers  communiquent  avec  les  i 
ganglions  profonds  de  l’aine  ; ils  reçoivent  les  lymphatiques  du 
membre  inférieur  et  ceux  du  testicule,  aussi  les  trouve-t-on  très- 
souvent  engorgés  dans  les  bubons  profonds,  dans  les  affections  de  la  i 
glande  séminale,  etc.  Tous  ces  ganglions  peuvent  former  des  tumeurs  | 
de  nature  tuberculeuse,  dont  on  constate  assez  facilement  la  présence  ^ 
à travers  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Enfin,  et  pour  ne  rien  omettre,  je  dois  encore  signaler  la  position 
du  canal  thoracique  entre  la  veine  cave  et  l’aorte,  en  arrière  de  ces 
deux  vaisseaux.  On  sait  que  ce  canal  commence  au  devant  du  corps 
de  la  seconde  vertèbre  lombaire  par  une  dilatation  ampidlaire  appelée 
réservoir  de  Pecqitet. 
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Nerfs.  — Les  nerfs  lombaires  s’entrecroisent  à leur  sortie  des  trous 
de  conjugaison,  et  forment,  dans  l’épaisseur  du  psoas,  le  ^plexus  lom- 
baire; la  présence  de  toutes  ces  branches  nerveuses  au  milieu  des 
fibres  musculaires  rend  compte  des  douleurs  intolérables  qui  accom- 
pagnent les  affections  du  psoas.  Avant  de  sortir  (]e  ce  muscle,  le 
plexus  lombaire  fournit  quatre  branches  collatérales  et  deux  branches 
terminales.  Une  septième,  le  nerf  lumbo-sacré,  l’unit  au  plexus  sacré. 

Les  quatre  branches  collatérales  ne  font  que  traverser  la  fosse 
iliaque  sans  s’y  arrêter.  Ce  sont  ; 

1“  et  2°  La  grande  [20]  et  la  jietite  abdominale^  qui  représentent 
à l’abdomen  les  nerfs  intercostaux. 

3°  Le  nerf  inguinal  externe\^\\  (inguino-cutané) . Celui-ci  est  situé 
au-dessous  du  fascia  iliaca  et  beaucoup  en  dehors  des  vaisseaux 
iliaques.  Il  sort  de  la  région  immédiatement  au-dessous  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

ù”  Le  uQxi  inguinal  interne  [23]  (génito-crural) , qui  longe  d’abord 
le  côté  externe  des  artères  iliaque  primitive  et  iliaque  externe,  et 
passe  ensuite  en  avant  de  cette  dernière  ; rapport  qui  exposerait  à le 
comprendre  dans  une  ligature  si  l’on  n’y  prenait  garde.  Ce  nerf  se 
divise  en  deux  rameaux,  dont  l’un  sort  par  l’anneau  crural,  tandis 
que  l’autre  s’engage  dans  l’anneau  inguinal  où  il  accompagne  le  cor- 
don des  vaisseaux  spermatiques  chez  l’hoinme. 

Des  deux  branches  terminales  du  plexus  lombaire,  la  plus  interne, 
le  nerf  obturateur,  n’appartient  pour  ainsi  dire  pas  à la  région  luinbo- 
iliaque;  elle  passe  en  arrière  de  l’artère  iliaque  primitive,  qu’elle 
croise  perpendiculairement,  et  disparaît  dans  la  cavité  du  bassin. 

L’autre,  le  nerf  crural  [24],  s’isole  du  psoas  au  niveau  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire,  et  reste  cachée  dans  le  sillon  qui  sépare  ce 
muscle  du  muscle  iliaque;  il  faut  donc,  pour  l’apercevoir,  enlever 
une  notable  partie  du  psoas.  Dans  toute  la  portion  de  son  trajet  qui 
nous  intéresse,  le  nerf  crural  est  situé  en  dehors  des  vaisseaux,  et, 
comme  il  est  contenu  dans  la  gaîne  du  psoas,  il  s’ensuit  qu’il  est  sé- 
paré des  artères  iliaques  par  l’épaisseur  du  fascia  iliaca.  Il  est  rare 
que  ce  nerf  se  ramifie  avant  d’arriver  au  ligament  de  Fallope. 

J’ai  mentionné  plus  haut  la  situation  des  ganglions  du  grand  sijm- 
pathigue  sur  les  cotés  des  corps  vertébraux,  d’où  ils  envoient  les 
nombreux  filets  qui  constituent  les  plexus  solaire,  rénaux,  hypogas- 
trigue,  etc.  Un  de  ces  plexus,  le  plexus  lumbo-aortigue,  recouvre 
f aorte  abdominale  depuis  l’origine  de  la  mésentérique  inférieure  jus- 
qu’à la  naissance  des  iliaques  primitives. 
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1*^  Plan.  — Cette  région  occupe  les  côtés  de  l’abdomen,  dont  el 
forme  à elle  seule  toute  la  paroi  latérale.  Elle  est  limitée,  en  avai 
par  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen,  en  arrièi 
par  le  bord  externe  des  muscles  de  la  masse  commune,  en  haut  paj 
le  bord  inférieur  de  la  cage  thoracique,  et  en  bas  par  la  crête  iliaque 
Dans  l’intervalle  compris  entre  cette  crête  et  le  muscle  droit,  je  lalimi 
terai  par  une  ligne  horizontale  menée  de  l’épine  iliaque  antérieure  e 
supérieure  vers  la  ligne  blanche.  Si  l’on  se  rappelle  ce  que  j’ai  dit  plus! 
haut  à propos  de  l’abdomen  en  général  (voy.  p.  /rl5),  on  comprendrai 
que  Cette  ligne  conventionnelle  est  destinée  à séparer  des  régions  | 
abdominales  proprement  dites  la  portion  qui  renferme  le  canal  in-  i 
guinal.  Il  est  convenu  que  cette  portion,  réunie  au  triangle  de  Scarpa,  j 
sera  étudiée  plus  tard  sous  le  nom  de  région  inguino-crurale. 

Ainsi  limitée,  la  région  costo-iliaqiie  se  trouve  donc  située  en 
arrière  de  la  région  sterno-pubienne,  en  avant  de  la  région  dorso- 
lombaire,  au-dessous  de  la  région  costale  et  au-dessus  de  la  fesse,  de 
la  hanche  et  du  pli  inguinal.  Son  épaisseur  mesure  celle  de  la  paroi 
abdominale.  Chez  les  sujets  maigres,  elle  est  convexe  transversale- 
ment et  concave  de  haut  en  bas;  mais  par  le  fait  de  l’embonpoint, 
elle  se  ballonne  et  devient  convexe  dans  tous  les  sens. 

La  peau  est  glabre,  plus  fine  en  avant  qu’en  arrière,  et  partout 
assez  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes.  C’est  surtout  dans  la  por- 
tion inférieure  de  cette  région  qu’on  y rencontre  les  vergetures  dont 
j’ai  indiqué  le  mode  de  formation. 

Le  pannicule  adipeux  sous-cutané  prend  souvent  un  développe- 
ment considérable,  comme  celui  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen , 
avec  lequel  il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation. 

Le  fascia,  super ficialis  présente  absolument  les  mêmes  caractères 
qu’à  la  région  sterno-pubienne,  c’est-à-dire  qu’on  peut  toujours  faci- 
lement le  subdiviser  en  deux  lames  : une  lame  superficielle  qui  passe 
sans  se  modifier  dans  la  région  inguino-crurale,  au  dos,  à la  fesse  et  à la 
poitrine  ; une  lame  profonde,  mobile,  comme  la  précédente,  en  haut, 
en  avant  et  en  arrière,  mais  adhérente  en  bas,  dans  toute  l’étendue  de 
la  crête  iliaque  et  du  ligament  de  Fallope.  Je  reviendrai  sur  ces 
adhérences  en  décrivant  la  région  inguino-crurale;  mais  je  puis  dire, 
dès  à nrésent,  qu’elles  sont  assez  solides  pour  brider  les  collections 
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purulentes  sous-cutanées  de  l’abdomen  et  les  empêcher  de  fuser  vers 
la  fesse  ou  vers  la  cuisse.  Rien  de  semblable  n’existant  dans  les  autres 
sens,  les  liquides  s’étalent  sans  difficulté  du  côté  du  thorax,  en  avant 
et  en  arrière. 

On  rencontre,  entre  les  deux  lames  du  fascia  superficialis,  l’artère 
sous-cutanée  abdominale  et  ses  deux  veines  satellites.  L’artère  ne 
mérite  pas  de  nous  arrêter.  Quant  aux  veines,  elles  remontent  vers 
les  côtés  de  la  poitrine,  et  vont,  dans  la  région  sterno-mammaire,  se 
réunir  aux  troncs  veineux  superficiels  aboutissant  à la  veine  axillaire  ; 
ainsi  se  trouve  constituée  une  voie  collatérale  par  laquelle  le  sang 
du  membre  inférieur  peut  arriver  aux  veines  sous-clavières.  J’ai  déjà 
. indiqué  l’utilité  de  cette  voie  dans  les  cas  d’oblitération  de  la  veine 
cave  ascendante,  et  j’ai  noté  combien  toutes  ces  veines  sous-cutanées 
- sont  dilatées  lorsqu’une  tumeur  intra-abdominale  gêne  la  circulation 
de  retour. 

2®  Plan.  — Après  avoir  enlevé  la  peau  et  le  fascia  superficialis, 

I on  n’aperçoit  pas  encore  les  fibres  musculaires  du  grand  oblique; 

• ces  fibres  sont  immédiatement  recouvertes  par  une  mince  lame  cel- 
; lulo-fibreuse  qui  forme  au  muscle  une  gaine  peu  résistante,  et  qui 
' vient  se  confondre  avec  l’aponévrose  [a-a]  resplendissante  qui  passe 
en  avant  du  grand  droit  de  l’abdomen.  Celle-ci,  qu’on  ne  l’oublie  pas, 

^ est  une  aponévrose  d’insertion,  un  véritable  tendon  aplati  qui  rat- 
tache le  grand  oblique  à la  ligne  blanche.  v 

Le  grand  oblique  [ô],  débarrassé  de  sa  gaine,  se  présente  sous  l’as- 
) pect  d un  muscle  large,  aplati,  de  forme  quadrilatère,  dont  les  fibres 
^ se  dirigent  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Il  s’insère  : en  haut, 

I à la  face  externe  des  sept  ou  huit  dernières  côtes  par  des  digitations  qui 
s entrecroisent  avec  celles  du  grand  dentelé  [e-^]  et  du  grand  dorsal 
[c/],  ces  dernières  sont  ordinairement  au  nombre  de  quatre  ; en  bas, 
aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque  ; en 
i dedans,  sur  1 aponévrose  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  dl aponévrose  du 
grand  oblique.  En  arrière,  ces  fibres,  devenues  presque  verticales,  se 
i portent  de  la  douzième  côte  à la  crête  iliaque,  elles  se  fixent  donc  sur 
i des  os  par  leurs  deux  extrémités,  de  sorte  que  le  grand  oblique  se  ter- 
. mine  par  un  bord  postérieur  libre  et  le  plus  souvent  contigu  au  bord 
externe  du  grand  dorsal.  Quelquefois  le  grand  dorsal  recouvre  un  peu 
le  grand  oblique,  disposition  qui  augmente  notablement  la  force  de 
^résistance  de  la  paroi  abdominale.  D’autres  fois  c’est  le  contraire  qu’on 
«observe,  les  deux  muscles  ne  se  touchent  pas  et  laissent  entre  eux  un 
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Â 


pnilt  espace  triangulaire,  dans  lequel  ou  a vu  parfois  se  dévelAbrf  ,i 


la  lieruie  dite  hernie  lombaire.  Signalée  pour  la  première  foifcH# 


J.  L.  Petit,  cette  espèce  de  hernie  a été  constatée  à diverses  repi 


, — J 

et,  bien  qu’on  doive  toujours  la  considérer  comme  fort  rare,  oMiiIfo''''^^ 
connaît  cependant  aujourd’hui  quatorze  cas.  |i  U®! 

Je  ne  m’arrête  pas  à décrire  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  ce  [iH, 
qui  ne  présente  pas  grand  intérêt. 


PI.  70.  3"  Plan. — On  rencontre,  au-dessous  du  grand  oblique,  une  coult 

de  tissu  conjonctif  très-lâche  dans  laquelle  rampent  des  ramifjcati|^  ' 
vasculaires  et  nerveuses,  et  où  s’amasse  quelquefois  une  petite  qu. 
tité  de  tissu  adipeux.  Cette  couche  recouvre  le  muscle oblique  [ 
Celui-ci  est  large,  aplati,  plus  mince  que  le  grand  oblique,  quadr 
tère  comme  lui,  mais  beaucoup  moins  haut  en  arrière  qu’en  ava 
Ses  insertions  supérieures  se  font  au  bord  inférieur  des  quatre  d 
niers  cartilages  costaux.  En  bas,  il  se  fixe  aux  deux  tiers  antérie 
de  f interstice  de  la  crête  iliaque,  à l’épine  iliaque  antérieure  et  sup' 
rieure,  et  à la  partie  du  ligament  de  Fallope  voisine  de  cette  épinji 
En  dedans,  ses  fibres  se  continuent  avec  une  aponévrose  dont  j’ai  in 
qué  le  trajet  en  décrivant  la  région  sterno-pubienne.  Nous  savons  q 


îtf 


il- 


cette  lame  fibreuse  se  subdivise  en  deux  feuillets,  qui  passent  l'un  [ 
en  avant  et  l’autre  en  arrière  du  muscle  droit.  Enfin,  dans  l’esp 
compris  entre  la  douzième  côte  et  la  crête  iliaque,  les  fibres  du  peti! 
oblique  viennent  s’insérer  sur  une  'aponévrose  [c]  épaisse,  très-résisP 
tante,  déjà  décrite  avec  la  région  dorso-lombaire,  qui  passe  en  arrièri 
de  la  masse  commune  et  va  se  fixer  aux  apophyses  épineuses  des  ver- 
tèbres lombaires,  ainsi  qu’à  la  crête  sacrée.  On  n’a  sans  doute  pas 
oublié  que  cette  aponévrose  donne  insertion  au  grand  dorsal. 

Dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  région,  les  fibres  du  petit  obli- 
que sont  dirigées  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  elles  croi- 
sent donc  perpendiculairement  celles  du  grand  oblique;  à la  hauteur 
de  la  crête  iliaque  elles  sont  à peu  près  horizontales,  taudis  qu’au 
dessous  de  ce  point  elles  deviennent  obliques  en  bas  et  en  dedans, 
c’est-à-dire  parallèles  à celles  du  grand  oblique.  On  remarquera,  du 
reste,  comme  je  crois  l’avoir  déjà  fait  observer,  que  les  fibres  supé- 
rieures du  petit  oblique  ont  la  même  direction  que  celles  des  inter- 
costaux internes  [M-M]. 

Je  parlerai  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  un  instant. 


VI  71. 


/i"  Plan.  — La  face  profonde  du  petit  oblique  est,  comme  la  face 
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RÉGION  COSTO-lUAQUE. 

! iuperficielle,  doublée  d’un  tissu  Gonjouctif  lâche  dans  lequel  chemi- 
I lent  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Au-dessous  de  cette  couche  rarement  adipeuse,  le  transverse  \a] 
orme  le  troisième  plan  musculaire  de  la  région  costo-iliaque.  Mince 
't  aplati  comme  les  deux  obliques,  ce  muscle  se  compose  de  fibres 
^ ransversales  ; toutefois,  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  il  se  dirige 
: jarallèlement  aux  fibres  inférieures  du  petit  oblique,  et  se  confond 
ivec  elles  d’une  manière  si  intime,  qu’il  est,  la  plupart  du  temps,  im- 
possible de  l’en  séparer  par  la  dissection  la  plus  attentive.  Par  son 
bord  supérieur,  le  transverse  s’insère  à la  face  interne  des  six  dernières 
potes  où  ses  languettes  digitées  s’entrecroisent  avec  des  languettes 
.emblables  venues  du  diaphragme.  En  bas,  il  se  fixe  aux  deux  tiers 
rintérieures  de  la  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque.  En  dedans,  ses 
ibres  aboutissent  à cette  aponévrose  [b]  qui,  réunie  au  feuillet  posté- 
! leur  de  celle  du  petit  oblique,  tapisse  la  face  profonde  du  muscle 
;rand  droit.  Je  rappelle  que  cette  lame  aponévrotique  passe  en  avant 
lu  grand  droit  au-dessous  de  l’arcade  de  Douglas.  Enfin,  en  arrière, 
i (ans  l’intervalle  compris  entre  la  douzième  côte  et  la  crête  iliaque,  les 
ibres  du  transverse  s’insèrent  sur  une  aponévrose  appelée  aponévrose 
•Mominale  postérieure  ; celle-ci  se  subdivise  bientôt  en  trois  feuil- 
tets  ; 1°  un  feuillet  postérieur  [c],  qui  se  confond  avec  l’aponévrose 
postérieure  du  petit  oblique,  passe  en  arrière  de  la  masse  commune  et 
a se  fixer  aux  apophyses  épineuses  lombaires  ; 2°  un  feuillet  moyen 
l 'ui  s’insinue  entre  la  masse  commune  et  le  muscle  carré  des  lombes 
^ our  aller  s’attacher  au  sommet  des  apophyses  transverses  ; 3°  un 
ipuillet  antérieur  qui  passe  en  avant  du  carré  des  lombes  et  s’insère  à 
a face  antérieure  de  la  base  des  apophyses  transverses.  J’ai  déjà  dit 
! n mot  de  ce  troisième  feuillet  (voyez  page  à73) , et  je  me  propose  de 
t' evenir  sur  la  disposition  de  l’aponévrose  abdominale  postérieure  en 
i.iécrivant  une  coupe  transversale  de  l’abdomen. 

On  trouve,  au-dessous  du  transverse,  le  tissu  conjonctif  sous-péri- 
I onéal,  auquel  on  donne  le  nom  de  fascia  propria.  Délicat  et  assez  peu 
I dhérent  en  haut,  ce  tissu  s’épaissit  dans  la  portion  sous-ombilicale 
e la  région,  et  forme,  au  voisinage  du  pli  de  l’aine,  l’aponévrose  que 
ous  étudierons  plus  tard,  dans  la  l’égion  inguino-crurale,  sous  le  nom 
e fascia  transver  salis. 

Enfin,  plus  profondément,  le  péritoine  tapisse  toute  la  face  interne 
e la  région  costo-iliaque. 

Maintenant  que  nous  connaissons-bien  la  structure  de  la  paroi  laté- 
ile  del  abdomen,  il  nous  sera  facile  de  comprendre  quelles  seront  les 
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AMDOMEN. 

parties  intéressées  par  un  instrument  qui  diviserait  cette  paroi  à telle 
ou  telle  hauteur.  Rappelons-nous  d’abord  que  le  grand  oblique  s’insère 
à la  face  externe  des  huit  dernières  côtes,  le  petit  ol)lique  au  bord 
inférieur  des  quatre  dernières  et  le  transverse  à la  face  interne  des  six 
dernières.  Ceci  posé,  il  est  évident  qu’une  arme  enfoncée  en  avant  de 
l’un  des  quatre  derniers  cartilages  costaux  pénétrera  dans  la  cavité 
abdominale  en  traversant  les  trois  muscles  que  je  viens  de  nommer. 
Au-dessus  de  la  quatrième  côte  et  jusqu’à  la  sixième,  elle  n’intéres- 
serait plus  que  le  grand  oblique  et  le  transverse,  puisqu’elle  passerait 
au-dessus  du  petit  oblique.  Enfin  de  la  sixième  à la  huitième,  le  grand 
oblique  seul  serait  atteint,  et  de  plus  l’instrument,  avant  d’entrer  dans 
l’abdomen,  traverserait  nécessairement  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
thoracique;  il  pourrait  même,  pendant  l’inspiration,  ne  produire 
qu’une  plaie  pénétrante  de  poitrine. 

On  a pu  remarquer  que  les  muscles  abdominaux  forment  plusieurs 
plans  superposés  dans  chacun  desquels  les  fibres  ont  des  directions 
différentes.  Nul  doute  que  cet  entrecroisement  n’ait  pour  résultat 
d’augmenter  considérablement  la  solidité  des  parois  abdominales  et 
de  prévenir  la  formation  des  hernies.  Sans  parler  de  leur  action  dans 
les  diverses  inflexions  du  tronc,  ne  sait-on  pas  que  ces  muscles  repré- 
sentent une  ceinture,  une  espèce  de  sangle  contractile,  susceptible  de 
comprimer  énergiquement  les  viscères  pendant  les  efforts  de  la  défé- 
cation ou  de  l’accouchement?  Notons  encore  qu’en  abaissant  les  côtes, 
ils  sont  expirateurs.  Malgré  leur  peu  d’épaisseur,  ces  muscles  sont 
très-résistants  dans  leur  ensemble  ; cependant  Larrey  les  a vus  une 
fois  rompus  tous  trois  un  peu  au-dessus  de  leurs  insertions  iliaques. 
Il  va  sans  dire  que  toute  solution  de  continuité  des  parois  abdomi- 
nales laisse,  après  sa  guérison,  un  tissu  de  cicatrice  moins  solide  que 
les  tissus  normaux.  De  là  un  défaut  de  résistance  sur  ce  point  et  une 
menace  continuelle  de  hernie,  surtout  si  la  plaie  comprenait  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  et  si  elle  a porté  sur  la  partie  inférieure  de 
l’abdom.en,  où  se  fait  principalement  sentir  le  poids  des  viscères. 

La  disposition  lamelleuse  des  plans  musculaires  de  la  région  costo- 
iliaque  nous  explique  pourquoi  les  abcès  développés  entre  ces  plans 
ont  une  grande  tendance  à s’étaler  en  nappes,  ce  qui  oblige  le  chi- 
rurgien à les  ouvrir  le  plus  tôt  possible  pour  éviter  les  décollements. 
Dans  la  couche  sous-cutanée  au  contraire,  le  pus  se  réunit  ordinaire- 
ment en  foyers  bien  circonscrits. 

Tous  les  chirurgiens  ont  observé  que  les  collections  purulentes  des 
parois  abdominales  dégagent,  lorsqu’on  les  évacue,  une  forte  odeur 
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IFACE  INFERIEURE  DU  DIAPHRAGME. 

■tercorale,  alors  même  qu’elles  ne  communiquent  en  aucune  façon 
ivec  l’intérieur  de  l’intestin  ; c’est  là,  du  reste,  un  caractère  commun 
L tous  les  abcès  développés  au  voisinage  du  tube  digestif,  et  qui  pa- 
raît devoir  être  attribué,  d’après  Velpeau,  à la  transsudation- des  gaz 
ntestinaux. 

Vaisseaux  et  Nerfs.  — Les  artères,  peu  volumineuses,  proviennent 
les  dernières  intercostales^  des  lombaires,  de  Xilw-lombaire,  de  la 
circonflexe  iliaque,  épigastrique  et  de  mammaire  interne.  La 
Dlupart  ne  sont  représentées  que  par  des  rameaux  insignifiants  et  inca- 
jables  de  donner  lieu  à la  moindre  hémorrhagie. 

Les  lombaires  seules  ont  un  certain  calibre  ; d’abord  situées  entre  le 
Déritoine  et  le  muscle  transverse,  elles  perforent  celui-ci  au  niveau 
le  son  tiers  antérieur  et  se  placent  immédiatement  au-dessous  du  petit 
)blique.  Elles  traversent  donc  horizontalement  toute  la  région  costo- 
; iliaque,  d’où  le  précepte  d’y  faire  autant  que  possible  des  incisions 
transversales.  Cependant  ce  précepte  ne  doit  servir  de  règle  que  s’il 
s’agit  de  la  partie  postérieure  de  la  région,  car  en  approchant  du  bord 
externe  du  grand  droit,  les  artères  lombaires  deviennent  tellement 
grêles,  qu’on  peut  les  sectionner  sans  avoir  besoin  de  les  lier. 

Chaque  branche  artérielle  est  accompagnée  par  deux  veines  colla- 
' térales. 

Les  nerfs  viennent  des  cinq  dernières  paires  dorsales  [1-1],  ils  che- 

1 minent  entre  le  grand  et  le  petit  oblique  jusqu’à  la  région  sterno- 
pubienne.  On  rencontre,  en  outre,  les  deux  branches  abdominales  [2] 
i du  plexus  lombaire. 

Face  inférieure  du  diaphragme. 

Je  n aurai  maintenant  que  bien  peu  de  chose  à ajouter  pour  com-  pi.  7â. 
pléterl  étude  du  diaphragme,  car  j’ai  exposé,  en  décrivant  les  parois 
thoraciques  (voy.  p.  38à  à 388),  presque  tout  ce  qui  est  relatif  à la 

I forme,  à la  structure  et  aux  usages  de  cette  cloison  musculaire. 

La  face  inférieure  ou  abdominale,  dont  il  me  reste  à parler,  est 
concave  et  présente  la  forme  d’une  voiite  elliptique,  plus  profonde  à 
i droite,  où  elle  correspond  au  foie,  qu’à  gauche,  où  elle  est  en  rapport 
avec  la  rate  et  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac. 

J ai  dit  plus  haut  que  la  voussure  du  diaphragme  tient  uniquement 
1 à la  présence  des  viscères  abdominaux,  et  j’ai  démontré  que  cette 
' voussure  est  indépendante  de  la  pression  atmosphérique,  puisqu’on 


AHDOMEN. 

ouvrant  largement  le  thoi’ax  sans  touclier  à l'abdomen,  on  voit 
convexité  supérieure  du  muscle  persister  sans  modification.  Ain 
posée,  cette  proposition  est  peut-être  troj)  absolue , bien  que  le  la 
sur  lequel  elle  s’appuie  soit  parfaitement  exact.  Si,  d’un  autre  côt 
on  enlève  tous  les  organes  contenus  dans  l’abdomen  sans  ouvrir  1 
poiti’ine,  la  forme  du  diaphragme  ne  varie  pas  davantage,  et,  ce  q 
prouve  bien  que  la  pression  atmosphérique  maintient  le  muscle  dan 
sa  position,  c’est  qu’il  suffit  de  faire  une  ouverture  à la  plèvre  pour  1 
voir  à l’instant  s’afi’aisser.  Je  me  borne  du  reste  à mentionner  cett 
particularité,  dont  la  seule  importance  pratique  est  relative  à la  dis 
section. 

Le  péritoine  tapisse  la  face  inférieure  du  diaphragme  dans  toute  son! 
étendue,  excepté  au  niveau  du  ligament  coronaire,  où  une  petite  por- 
tion de  là  face  convexe  du  foie  se  trouve  en  contact  avec  les  fibres 
musculaires.  Quoique  le  tissu  sous-péritonéal  soit  assez  dense,  on 
peut  cependant  décoller  la  séreuse  abdominale  avec  le  doigt  ou  le 
manche  d’un  Scalpel.  On  se  rappelle  que  les  plèvres  et  le  péritoine 
adhèrent  toujours  intimement  à la  face  supérieure  du  diaphragme. 

Examinées  par  l’ abdomen,  les  fibres  musculaires  [d-d'\  ne  présen- 
tent rien  que  nous  ne  sachions  déjà;  les  plus  antérieures  se  rendent 
au  sternum,  les  latérales  à la  face  interne  des  côtes,  et  les  postérieu- 
res aux  arcades  fibreuses  sous  lesquelles  s’engagent  les  muscles  psoas 
et  carré  des  lombes.  En  arrière  se  voient  les  piliers  dont  les 

insertions  descendent  jusqu’au  devant  du  corps  de  la  troisième  Vertèbre 
lombaire. 

Point  de  modification  importante  à noter  pour  la  disposition  des 
trois  orifices  de  l’œsophage  [/^],  de  l’aorte  [1]  et  de  la  veine  cave  [5]. 

Cette  face  est  parcourue  par  les  deux  artères  diaphragmatiques 
inférieures  [2-2],  branches  de  l’aorte  abdominale,  qu’on  a vues  quel- 
quefois provenir  du  tronc  cœliaque,  et  plus  rarement,  de  la  coronaire 
stomachique,  delà  rénale,  ou  même  de  la  première  lombaire.  Chacune 
de  ces  artères  se  dirige  en  haut,  en  dehors,  et  se  divise  en  deux 
branches  dont  la  distribution  rappelle  celle  des  diaphragmatiques 
supérieiu^es. 

Les  veines  collatérales  se  rendent,  soit  dans  la  veine  cave  ascen- 
dante, soit  dans  les  veines  rénales. 

On  trouve,  sur  la  face  abdominale  du  diaphragme,  un  abondant 
réseau  lymphatique,  dans  lequel  Recklinghausen  aurait  découvert  des 
orifices  librement  ouverts  à la  surface  du  péritoine.  Si  ce  fait  venait  à 
se  confirmer,  il  prouverait  l’existence  réelle  des  bouches  absorbantes 
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FACE  INFÉRIEURE  DU  DIAPHRAGME. 

admises  sans  démonstration  par  les  anciens  dans  les  cavités  séreuses. 

Tandis  que  les  vaisseaux  diaphragmatiques  ont  leurs  troncs  situés 
en  arrière  du  centre  aponévrotique,  les  vïQYh  pîiréniqiies  [6-7],  au  con- 
traire, perforent  le  muscle  tout  près  de  la  paroi  antérieure  du  thorax, 
et  cheminent  d’avant  en  arrière  sur  sa  face  inférieure.  Leurs  prin- 
cipales branches  arrivent  sur  cette  face,  s’y  distribuent  et  envoient 
quelques  rameaux  au  plexus  solaire. 

On  comprend  que  les  blessures  du  diaphragme  s’accompagnent 
toujours  delà  pénétration  du  thorax  ou  de  l’abdomen,  souvent  de  ces 
J deux  cavités  à la  fois.  C’est  là  ce  qui  les  rend  surtout  dangereuses. 
Cependant  la  lésion  du  muscle  suffit  à elle  seule  pour  produire  une 
5Q  tgêne  considérable  dans  la  respiration  ; mais  il  ne  paraît  pas  quelle 
i donne  lieu  au  rire  sardonique,  comme  on  le  croyait  autrefois^ 

Lorsque  le  diaphragme  se  rompt  spontanément  dans -un  effort  vio- 
tlent^  les  viscères  abdominaux  se  précipitent  dans  l’ouverture  qui  leur 
est  offerte,  et  une  mort  foudroyante  est  parfois  la  conséquence  d’un 
semblable  accident.  Dans  les  cas  heureux,  les  malades  guérissent  en 
conservant  une  éventration  interne,  une  hernie  diaphragmatique,  qui 
peut  être  constituée  par  la  plupart  des  organes  abdominaux<  Inutile 
’rde  dire  qu’en  pareil  cas,  la  respiration  reste  toujours  notablement 
gênée.  En  général , les  hernies  diaphragmatiques  se  font  plutôt  du 
: côté  gauche,  parce  qu’à  droite  la  face  convexe  du  foie  soutient  le  dia^ 
phragme  et  l’empêche  de  se  déchirer  pendant  un  effort.  A.  Bérard  a 
: cité  un  fait  curieux  dans  lequel  la  hernie  s’était  faite  immédiatement 
derrière  le  sternum,  à travers  l’espace  que  laissent  entre  elles  les 
digitations  du  diaphragme. 

Il  est  rare  que  le  péritoine  ne  se  déchire  pas  en  même  temps  que  la 
: cloison  musculo-aponévrotique  qu’il  revêt,  de  sorte  que  ces  hernies, 
suite  de  rupture,  n’ont  pas  de  sac  séreux.  Il  en  est  ordinairement  de 
c même  dans  les  véritables  hernies  sans  éventration.  Cependant  P.  et 
‘ A.  Bérard  ont  signalé  quelques  exceptions  à cette  règle,  et  sur  70  cas 
de  hernies  diaphragmatiques,  Auzelly  en  a compté  six  où  l’existence 
d’un  sac  a pu  être  constatée. 

Enfin  le  diaphragme  peut  être  perforé  par  un  épanchement  venu, 
< soit  du  thorax,  soit  de  l’ abdomen j et  passant  d’une  de  ces  deux  cavités 
dans  1 autre  ; mais,  ainsi  que  je  l’ai  fait  observer,  il  s’est  presque  tom 
; jours  établi  des  adhérences  préalables  entre  les  différents  feuillets 
des  séreuses,  et  le  passage  du  liquide  s’effectue  sans  accidents  immé- 
diats* 
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Coupe  transversale  de  l’abdomen. 


PI.  73. 


(|l)f 


L abdomen  ayant  la  forme  d’un  cylindre  un  peu  aplati  dans  le  sert 
antéro-postérieur  , une  coupe  transversale  de  cette  portion  du  trori 
doit  représenter  une  ellipse  dont  le  petit  axe  se  dirige  d’avant  e 
arrière.  C’est  ce  qu’il  est  facile  de  vérifier  sur  des  sections  horizon 
taies.  A quelque  hauteur  que  l’on  pratique  ces  sections,  on  trouvei 
un  très-grand  intérêt,  dans  leur  étude , aussi  ne  cesserai-je  de  le! 
recommander  comme  un  complément  indispensable  pour  la  connais 
sance  exacte  de  l’anatomie  de  rapports.  Ne  voulant  pas  grossir  outr 
mesure  cet  ouvrage,  j’ai  dû  me  contenter  d’en  décrire  une  seule,  e 
comme  j’ai  surtout  en  vue  l’étude  des  parois,  j’ai  choisi  celle  qui  port 
à peu  près  au  milieu  delà  hauteur  de  l’abdomen.  Elle  passe,  en  avant 
un  peu  au-dessus  de  l’ombilic,  et  intéresse,  en  arrière,  le  corps  de  1 
quatrième  vertèbre  lombaire. 

En  jetant  les  yeux  sur  la  surface  de  section,  on  constate  un  défaut 
de  proportion  très 'Considérable  entre  les  différentes  parois  abdomina- 
les. En  avant  et  sur  la  ligne  médiane,  la  cavité  n’est  protégée  que  par 
la  peau  et  une  simple  aponévrose,  la  ligne  blanche  [A’].  Plus  en  dehors, 
les  deux  muscles  droits  [«-«]  viennent  compléter  la  région  sterno- 
costo-pubienne.  Latéralement,  la  région  costo-iliaque  est  représentée 
par  ses  trois  feuillets  musculaires  superposés  : le  grand  oblique  [b- b] 
en  dehors,  le  petit  oblique  [c-c]  au  milieu  et  le  transverse  [d-d]  pro- 
fondément. En  arrière,  la  paroi,  formée  par  la  superposition  des  deux 
régions  lumbo-iliaque  et  dorso-lombaire,  prend  un  énorme  développe- 
ment. C’est  principalement  au  milieu  que  la  cavité  abdominale  se 
trouve  efficacement  protégée  par  la  présence  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire  [B  ] , tandis  que  sur  les  côtés,  elle  n’est  plus  recouverte  que 
par  des  masses  musculaires  dont  l’épaisseur  décroît  rapidement  à 
mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  région  costo-iliaque.  Le  plus  su- 
perficiel de  ces  muscles  est  le  grand  dorsal  [e-e] , puis  vient  la  masse 
commune  des  muscles  sacro-spinaux  [f-f]  en  avant  de  laquelle  on 
rencontre  le  carré  des  lombes  [g-g]  \ enfin,  tout  à fait  en  avant,  le 
psoas  [h-h]  occupe  les  côtés  des  corps  vertébraux.  On  voit  à quelle 
profondeur  devrait  être  enfoncé  un  instrument  vulnérant  pour  occa- 
sionner une  plaie  pénétrante  du  péritoine  à travers  la  région  dorso- 
lombaire. 

La  disposition  des  aponévroses  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 
Si  l’on  suit  d’arrière  en  avant  les  trois  muscles  de  la  région  costo-ilia- 
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que,  011  remarque  qu’un  peu  en  dehors  du  bord  externe  du  grand 
droit,  chacun  de  ces  muscles  se  termine  par  un  feuillpt  aponévrotique. 
I/aponévrose  du  grand  oblique  continue  directement  son  trajet  de 
dehors  en  dedans  et  passe  en  avant  du  grand  droit;  celle  du* petit 
oblique  se  subdivise  en  deux  lames  dont  la  plus  antérieure  se  réunit 
à l’aponévrose  du  grand  oblique  pour  former  le  feuillet  antérieur  [/-/] 
vie  la  gaine  du  grand  droit,  tandis  que  l’autre  se  confond  avec  l’apo- 
névrose du  transverse  et  constitue,  avec  elle , le  feuillet  'postérieur 
\m-ïu]  de  la  même  gaine.  Sur  le  bord  interne  du  muscle  droit,  ces 
(leux  feuillets  se  réunissent  et  de  leur  fusion  résulte  la  ligne  blanche  [A'], 
lia  gaine  du  grand  droit  est  donc  fermée  en  dedans  par  le  point  de 
réunion  des  deux  feuillets  de  la  ligne  blanche  et  en  dehors  par  la  jonc- 
tion des  deux  lames  de  l’aponévrose  du  petit  oblique.  Ainsi  que  j’ai 
1éjà  eu  occasion  de  l’indiquer,  la  ligne  blanche  n’est  pas  formée  par 
me  simple  superposition  mais  par  un  feutrage  de  fibres  aponévro- 
i({ues.  Comme  l’a  démontré  Winslow,  ces  fibres  passent  d’un  côté  à 
’aiitre  en  s’entrecroisant,  de  telle  façon  que  les  fibres  de  l’aponévrose 
:lu  grand  oblique  d’un  côté  se  continuent  avec  celles  de  rajtonévrose 
■du  petit  oblique  opposé.  , 

Suivons  maintenant  les  muscles  de  la  région  costo-iliaque  d’avant 
I “U  arrière  et  étudions  la  disposition  des  aponévroses  abdominales  pos- 
rtérieures.  Nous  verrons  qu’en  arrière,  les  fibres  du  transverse  abou- 
'lissent  à une  lame  fibreuse  qui,  d’abord  simple,  se  subdivise  bientôt 
ren  trois  feuillets.  Le  feuillet  antérieur  [o-o]  passe  en  avant  du  muscle 
r.arré  des  lombes,  puis  il  glisse  sur  la  face  antérieure  des  apophyses 
;transverses  lombaires  et  va  s’insérer  à l’union  de  ces  apophyses  avec 
le  corps  vertébral  ; la  gaine  du  psoas  \^n-n]  se  confond  par  son  bord 


^externe  avec  ce  feuillet,  tandis  qu’en  dedans  elle  se  fixe  sur  les  côtés 
des  corps  vertébraux.  Le  feuillet  ïuoyen  [/^-/?]  double  la  face  posté- 
rieure du  carré  des  lombes  et  s’unit  au  sommet  des  apophyses  trans- 
verses. Le  feuillet  posté' leur  [ç'-ç'j  passe  en  arrière  de  la  masse  com- 
mune dont  il  lorme  la  game  I /’-/* J,  et  s’insère  sur  la  ligne  médiane, 
au  sommet  des  apophyses  épineuses  lombaires.  On  se  rappelle  que  ce 
dernier  leuillet,  extrêmement  épais  et  résistant,  donne  insertion  au 
grand  dorsal  et  au  petit  dentelé  inférieur. 


Les  tiois  feuillets  de  I aponévrose  du  transverse  et  l’aponévrose  du 
psoas  circonscrivent  trois  loges  fermées  de  toute  part.  La  plus  anté- 
rieure de  ces  trois  loges  a déjà  été  décrite  dans  le  courant  de  ce  cha- 
q>itre  sous  le  nom  de  gaine  du  jisoas;  elle  reçoit  le  pus  provenant 
d une  carie  de  la  partie  latérale  des  corps  vertébraux.  La  loge 
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moyenne  est  la  plus  petite,  elle  est  limitée  en  avant  pai-  le  teuill  » 
antérieur  de  1 aponévrose  du  transverse,  en  arrière  pai-  le  leuilj 
moyen  de  la  môme  a[)Oiiévrose,  en  dehors  par  le  point  de  jonction  t 
ces  deux  leuillets,  et  en  dedans  par  la  face  antéi’ieure  des  apopiiys 
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transverses;  elle  ne  renferme  que  le  muscle  carré  des  lombes.  J tt 
loge  postérieure  est  la  plus  spacieuse;  elle  contient  la  ma>se  coimnui  j „ 
des  muscles  spinaux,  et  si  l’on  sait  que  les  feuillets  aponévrotiquc  1 
qui  la  limitent  en  avant  et  en  arrière  ont  une  force  de  résistance  coi  ^ 
sidérable,  on  comprendra  que  le  pus  fourni  par  une  carie  des  lame  | j 
vertébrales,  des  apophyses  épineuses  ou  de  la  face  postérieure  de  t ^ 
apophyses  transverses  lombaires,  restera  nécessairement  empiisonnj  i 
dans  cet  espace,  et  qu’il  fusera  seulement  de  haut  en  bas,  le  long  d' 
la  gouttière  vertébrale. 

L’aponévrose  qui  fait  suite  au  bord  postérieur  du  petit  oblique,  s( 
confond  presque  immédiatement  avec  le  feuillet  postérieur  de  l’apo 
névrose  du  transverse,  et  comme  celui-ci,  se  lixe  aux  apophyses 
épineuses.  Quant  au  grand  oblique,  nous  avons  vu  qu’il  est  libre  eri 
arrière  et  qu’il  affecte,  avec  le  bord  externe  du  grand  dorsal,  des  rap-| 
ports  sur  lesquels  je  crois  avoir  suffisamment  insisté.  * 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à décrire  les  organes  contenus  dans  la  cavitet 
de  rabdomen,  car  il  me  faudrait  pour  cela  répéter  ce  que  j’ai  diti 
précédemment.  Bornons-nous  donc  à constater  que  la  coupe  a inté- . 
ressé  le  grand  épiploon  [s-s],  le  mésentère  [^J,  le  colfm  ascendant  [wJ,  ; 
le  côlon  descendant  [iy],  un  assez  grand  nombre  d’anses  de  { intestin  t 
grêle  \x-x\^  une  petite  portion  du  foie  [//]  qui,  sur  ce  sujet,  débor-  > 
dait  les  fausses  côtes;  enfin,  en  arrière,  sur  la  face  antérieure  de  la  ; 
colonne  vertébrale,  Y aorte  [1]  et  la  veine  cave  [2]  inférieure. 

Les  deux  côlons  sont  dépourvus  de  tunique  péritonéale  sur  une 
portion  de  leur  face  postérieure,  où  ils  sont  en  contact  immédiat  avec 
le  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes,  ou,  ce  qui  est  plus 
exact,  avec  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  du  transverse  qui  ï 
passe  en  avant  de  ce  muscle.  On  comprend,  dès  lors,  la  possibilité  I 
d’atteindre  le  côlon  descendant  par  la  région  lombaire  gaucne,  et  de  ) 
créer  un  anus  anormal  par  la  méthode  de  Callisen^  sans  ouvrir  la  |l 
séreuse  abdominale.  Si  l’on  voulait  pratiquer  cette  opération,  il  fau-  jf 
drait  faire  une  incision  verticale  (voy.  pl.  08,  B-C)  le  long  du  bord  [ 
externe  de  la  masse  commune  du  côté  gauche;  on  pénétrerait  dans 
l’interstice  qui  sépare  le  grand  oblique  du  grand  dorsal,  ou  bien  on 
diviserait  les  fibres  de  ce  dernier  muscle,  puis  ou  inciserait  l'aponé- 
vrose du  petit  oblique  et  celle  du  transverse  avant  sa  division.  On 
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serait  alors  dans  le  tissu  sous-péritonéal  qui  longe  le  bord  externe 
du  carré  des  lombes,  et  l'on  apercevrait  la  face  postérieure  du  côlon. 

/Vmussat,  grand  partisan  de  l’opération  de  Callisen,  l’exécutait  par 
un  procédé  un  peu  dilférent  (voy.  pl.  (58,  D-E).  11  faisait,  à deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  une  incision  horizon- 
tale commençant  au  bord  externe  des  muscles  spinaux,  et  se  portant 
à 7 ou  8 centimètres  en  dehors;  puis,  afin  de  se  donner  du  jour,  il 
divisait  les  muscles  par  une  incision  en  T.  Cette  modification  ne 
pai-aît  pas  avoir  été  sensiblement  avantageuse  au  point  de  vue  des 
résultats.  D’ailleurs,  l’opération  de  Callisen  est  à peu  près  aban- 


donnée aujourd’hui,  et  l’on  préfère  généralement,  dans  les  cas  d’im- 
perforation du  rectum,  opérer  par  le  périnée  ou  par  la  fosse  iliaque 
gauche,  suivant  la  méthode  de  Littré. 

Parlerai-je  de  la  néphrotomie  ? Si  l’on  tient  compte  des  rapports  du 
rein,  il  est  clair  qu’une  incision  semblable  à celle  de  Callisen  pourra 
:*onduire  sur  la  face  postérieure  de  cette  glande.  Seulement,  avant 
d’opérer,  il  s’agirait  d’établir  un  diagnostic  exact,  or,  c’est  ce  qu’il 
n’est  guère  possible  de  faire  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Le  mieux 
encore  est  de  se  borner  à intervenir  lorsque  le  pus  soulève  la  paroi 
abdominale  et  qu’une  simple  incision  suffit  pour  lui  donner  issue,  ou 
bien  e/icore,  lorsque  par  une  fistule  rénale,  on  aura  constaté  la  pré- 
sence d’un  calcul;  mais  personne  ne  s’avisera  de  donner  le  nom  spé- 


i3ial  de  néphrotomie  aux  incisions  pratiquées  en  pareil  cas,  pas  plus 
que  d’en  discuter  l’opportunité. 

Qu’on  mesure  la  distance  qui  sépare  l’aorte  du  bord  externe  du 
scarré  des  lombes  du  côté  gauche,  et  l’on  pourra  se  faire  une  idée  des 
'délabrements  que  causerait  le  chirurgien  en  cherchant  à lier  l’aorte 
; abdominale  par  la  région  lombaire.  Cette  seule  considération,  jointe  à 
ice  que  j’ai  dit  plus  haut  de  la  ligature  de  ce  vaisseau,  me  dispense 
d entrer  dans  de  plus  longs  détails  sur  ce  sujet. 


CHAPITRE  IV. 

DU  BASSIJN. 

Appendice  de  la  grande  cavité  abdominale,  le  bassin  forme,  dans 
l’espèce  humaine,  une  ceinture  osseuse  complète,  dont  l’étude  inté- 
►œsse  1 accoucheur  plus  encore  que  le  chirurgien;  il  termine  inférieu- 
' rement  le  tronc,  et  transmet  aux  membres  abdominaux  le  poid  des 
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parties  supérieures  du  corps.  Sa  portion  iliaque  seule  est  superficiel- 
lement  placée,  taudis  que,  dans  tout  le  reste  de  sou  étendue,  il  est|  ^ 

recouvert  par  les  masses  cliarniies  qui  constituent  la  racine  des  mem- 
bres inférieurs  ; aussi  est-il  très-difficile  d’en  apprécier  exactement  les 
dimensions  verticales  avant  toute  dissection. 

Chez  le  fœtus  et  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  le  bassin 
reste  rudimentaire;  chez  la  femme,  au  contraire,  il  acquiert  toujours  ; 
des  dimensions  plus  considérables  que  chez  l’homme  et  se  fait  princi-  ' 
jialement  remarquer  par  la  prédominance  de  ses  diamètres  horizon- 
taux. Mais  parmi  les  mammifères,  c’est  seulement  dans  l’espèce 
humaine  que  la  portion  pelvienne  du  tronc  présente  cet  évasement 
supérieur,  si  évidemment  en  rapport  avec  la  destination  de  l’homme  à 
la  station  verticale.  Chez  tous  les  quadrupèdes,  les  os  iliaques  sont  ' 
relativement  très-peu  développés.  Ils  sont  énormes  chez  les  oiseaux, 
destinés,  comme  l’homme,  à l’attitude  bipède. 

La  surface  extérieure  du  bassin  ne  mérite  pas  d’être  décrite  à part 
dans  un  ouvrage  d’anatomie  topographique,  elle  forme  le  squelette  I 
de  la  région  sacro-coccygienne,  de  la  hanche,  de  la  fesse,  d’une  partie  1 
de  la  cuisse,  et  sera  étudiée,  s’il  y a lieu,  en  même  temps  que  ces  1 
différentes  régions. 

La  cavité  pelvienne  est  largement  ouverte  en  haut,  du  côté  de  l’ab-  f 

domen  ; elle  est  fermée,  en  bas,  par  le  plancher  périnéal  qu’on  pourrait,  f 

à la  rigueur,  considérer  comme  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  abdomi-  I 
nale,  ainsique  l’a  fait  Blandin.  Ellecontient  etprotége  l’appareil  de  la  I 
défécation  et  une  portion  importante  de  l’appareil  génito-urinaire.  En  w 
raison  des  différences  considérables  que  présentent  ces  organes  chez  | 
l’homme  et  chez  la  femme,  il  devient  indispensable  de  les  étudier  sé- 
parément dans  les  deux  sexes. 

Sans  m’embarrasser  dans  des  subdivisions  minutieuses  et  inutiles, 
je  décrirai  successivement  : 1°  la  région  périnéale  et  la  cavité  du 
bassin  chez  l’homme  ; les  mêmes  régions  chez  la  femme  ; 3°  les 
région?,  pénienne  et  scrotale. 

Région  périnéale  chez  l’homme. 

PI.  1"  Plan.  — A l’exemple  de  Blandin  et  de  Jarjavay,  je  comprends 
sous  le  nom  de  région  périnéale.,  l’ensemble  des  parties  molles  qui 
ferment  le  détroit  inférieur  du  bassin.  Cette  manière  de  voir  n’est  pas 
celle  de  tous  les  anatomistes.  Pour  Velpeau  et  pour  Malgaigne,  ce  nom 
ne  s’appliquerait  qu’aux  parties  molles  situées  en  avant  de  la  ligne 
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bisciatique.  D’un  autre  côté,  Richet  conserve  le  nom  de  périnée  à la 
totalité  du  plancher  pelvien,  mais  il  subdivise  cet  espace,  par  une  ligne 
allant  d’une  tubérosité  sciatique  à l’autre,  en  deux  régions  distinctes, 
qu’il  décrit  séparément  et  qu’il  appelle  régions  périnéale  antérieure 
et  périnéale  postérieure.  Sa  division  est  donc  toute  nominale  et  elle 
revient,  en  d’autres  termes,  à celle  de  Velpeau  et  de  Malgaigne.  Pour 
moi,  je  la  déclare  inadmissible,  tant  au  point  de  vue  de  la  structure 
anatomique  qu’à  celui  des  considérations  pratiques.  Si  l’on  se  base  sur 
l’examen  des  formes  extérieures,  elle  est  arbitraire,  car  rien  ne  sépare 
1 la  portion  anale  de  la  portion  génitale  du  périnée.  Dans  la  couche  sous- 
cutanée,  même  continuité  de  tissus  et  même  fusion.  Plus  profondé- 
ment, il  est  vrai,  les  deux  portions  de  la  région  périnéale  paraissent 
nettement  séparées  par  une  disposition  spéciale  des  plans  aponévro- 
tiques  que  je  vais  décrire;  mais  allons  plus  loin  et  nous  les  verrons 
de  nouveau  confondues,  car  le  muscle  releveur  de  l’anus,  véritable 
diaphragme  périnéal,  appartient  aussi  bien  à l’une  qu’à  l’autre;  il 
passe  sans  transition  du  pourtour  du  rectum  sur  les  côtés  de  la  pro- 
state et  il  est  impossible  de  le  diviser  en  deux  parties  autrement  que  par 
une  ligne  imaginaire.  Au  point  de  vue  des  applications  chirurgicales, 
comment  comprendre  une  taille  médiane  ou  latéralisée,  si  l’on  ne 
connaît  pas  exactement  les  rapports  de  l’extrémité  inférieure  du  tube 
digestif?  Que  sera-ce  s’il  s’agit  de  la  taille  prérectale  ou  de  la  taille 
recto-vésicale  ? 

Ainsi  donc,  le  périnée  ferme  complètement  le  détroit  inférieur  du 
bassin;  il  s’étend,  d’avant  en  arrière,  du  coccyx  à la  racine  des 
bourses,  et  transversalement,  d’une  tubérosité  sciatique  à l’autre.  Il 
est  limité  en  avant  par  les  deux  branches  ischio-pubiennes  et  en  arrière 
par  deux  lignes  qui  joindraient  le  coccyx  aux  tubérosités  de  l’ischion, 
c’est-à-dire  par  les  ligaments  sacro -sciatiques.  Sa  forme  est  celle  d’un 
losange  dont  les  deux  diagonales  seraient  représentées  : dans  le  sens 
antéro-postérieur  par  une  ligne  médiane  coccy-scrotale,  dans  le  sens 
transversal  par  la  ligne  bisciatique.  Cette  dernière  ligne  subdivise  le 
losange  en  deux  triangles  isocèles  qu’on  peut  appeler,  si  l'on  veut, 
triangle  (jénital  et  triangle  anal;  elle  est  ordinairement  longue  de 
S centimètres  chez  l’homme. 

Lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  le  périnée  prend  la  forme 
d une  gouttière  antéro-postérieure,  au  devant  de  laquelle  pendent  les 
bourses,  il  est  donc  nécessaire  de  relever  fortement  le  scrotum  vers 
le  pubis  lorsqu’on  veut  pratiquer  une  opération  sur  la  région  péri- 
néale. Pour  donner  à cette  région  tout  son  développemeni , on  placera 
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le  sujet  dans  le  décubitiis  dorsal,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  lef 
jambes  sur  les  cuisses  et  les  genoux  écailés  autant  que  possible. 

En  étudiant  le  périnée  par  sa  lace  cutanée,  on  voit  que  l’espace^ 
compris  entre  le  scrotum  et  l’anus  est  occupé  par  une  saillie  oblongue  | !■ 


dirigée  longitudinalement  et  occasionnée  par  le  relief  de  la  portion  iij  f 
spongieuse  de  l’orètlire.  Cette  saillie  est  subdivisée  en  deux  moitiés  ' 
par  un  raphé  médian  plus  ou  moins  prononcé,  qui  part  de  l’anus  et  se  t 
prolonge  sur  les  bourses.  Elle  est  comprise  entre  deux  dépressions 
latérales  en  dehors  desquelles  on  sent,  sous  la  peau,  le  bord  antérieur 
des  branches  iscliio-pubiennes,  lorsque  le  sujet  n’est  pas  trop  chargé  . 


d’embonpoint.  Toute  cette  portion  est  recouverte  de  poils  clair-sernés 
qu’il  faut  raser  avec  soin  avant  d’entreprendre  une  taille  périnéale. 

Va?ms  est  situé  immédiatement  en  arrière  de  la  ligne  bisciatique 
et  à 2 centimètres  et  demi  en  avant  du  coccyx.  Il  est  ordinairement 
porté  un  peu  plus  en  avant  et  plus  enfoncé  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  ce  qui  tient  à ce  que,  chez  le  premier,  les  ischions  sont  plus 
saillants  et  plus  rapprochés  ; au  reste,  pour  faire  disparaître  cet  enfon- 
cement, lorsqu’on  veut  explorer  l’extrémité  inférieure  du  rectum,  il 
suffit  de  faire  exécuter  un  effort  au  malade.  L’ouverture  anale  se  pré- 
sente, à l’état  ordinaire,  sous  la  forme  d’une  fente  antéro-postérieure 
garnie  de  poils  à son  pourtour  chez  l’homme,  et  glabre  chez  la  femme. 
Le  tégument  y prend  une  couleur  brune  plus  ou  moins  foncée  et  y 
affecte  la  forme  de  plis  rayonnés  dont  l’effacement  permet  à l’orifice 
de  se  dilater  sans  se  déchirer,  pour  le  passage  du  bol  fécal.  On  y 
observe,  chez  certains  individus,  des  bosselures  bleuâtres  dues  à la 
présence  de  veines  variqueuses  sous  la  membrane  muqueuse  du 
rectum.  C’est  dans  le  fond  des  plis  rayonnés  de  l’anus  que  siègent  si 
fréquemment  les  rhagades,  les  fissures  dont  je  dirai  un  mot  un  peu 
plus  loin; c’est  encore  au  pourtour  de  cette  ouverture  qu’on  rencontre 
ces  végétations  parfois  énormes,  auxquelles  leur  forme  a fait  donner 
les  noms  de  crêtes  de  coq,  de  choux-fleurs,  etc. 

La  peau  du  périnée  est  épaisse  en  arrière,  où  elle  fait  suite  au 
tégument  des  régions  fessières  ; elle  s’amincit  considérablement  en 
se  portant  en  avant,  et  se  continue  insensiblement  avec  celle  du  scro- 
tum dont  on  connaît  la  délicatesse.  Son  extensibilité  lui  permet  de 
céder,  sans  se  rompre,  pour  le  passage  des  tenettes  ou  de  calculs  volu- 
mineux; mais,  en  raison  de  sa  rétraclilité,  les  plaies  de  la  région  péri- 
néale restent  béantes,  ce  qui  n’a  pas  autant  d’inconvénient  qu’on 
pourrait  le  penser  au  premier  abord,  car  il  suffit  de  rapprocher  les 
cuisses  pour  en  obtenir  l’occlusion.  Au  voisinage  de  l’anus,  la  peau 
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devient  d’une  minceur  extrême;  au  point  où  elle  se  continue  avec  la 
.nuaueuse  rectale,  la  ligne  de  séparation  est  indiquée  par  un  sillon 
festonné  sur  lequel  viennent  tomber  les  plis  de  la  muqueuse  nommés 
colowm  du  rectum.  Il  se  forme  quelquefois,  sur  cette  membrane,  des 
petits  repl-s  valvulaires  en  nids  de  pigeons,  signalés  pour  la  première 
fois  parMorgagni,  puis  bien  décrits  par  Ribes,  et  dans  lesquels  peuvent 
séiourner  des  matières  stercorales  ; de  là  des  inflammations  phlegmo- 
neuses  et  des  fistules  borgnes  ou  complètes.  Ces  replis  siègent  a 3 ou 

/i  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  anal. 

Les  glandes  sébacées  sont  très-nombreuses  dans  toute  1 étendue  du 
périnée,  où  elles  deviennent  parfois  le  point  de  départ  de  furoncles 
souvent  très-douloureux  et  toujours  très-gênants.  Celles  du  pouitour 
de  l anus  sécrètent  une  humeur  odorante  particulièie. 

et  3®  Plans.  — La  couche  sous-cutanée  contient  toujours  une  pl 
certaine  quantité  de  graisse,  même  chez  les  sujets  les  plus  maigres  ; 
mais  sur  des  cadavres  pris  au  hasard,  elle  dilfère  tellement  d un  indi- 
vidu à l’autre  pour  la  force  des  lames  qui  la  composent,  que  fou 
s’explique  sans  peine  les  divergences  d’opinion  des  anatomistes  à ce 
sujet.  Thompson  et  Velpeau,  d’après  lui,  la  subdivisaient  en  cinq 
couches  distinctes  ; c’est  peut-être  un  peu  trop.  Blandin  n’en  décri- 
vait qu’une  seule,  ce  n est  peut-etre  pas  assez.  J ai  fait,  à cet  égaid, 
de  nombreuses  recherches  et  j’ai  été  surpris  de  trouver,  dans  le  résultat 
de  mes  dissections,  une  uniformité  à laquelle  je  ne  m’attendais  pas 
d’abord.  Cette  concordance  tient,  je  crois,  à ce  que  j’ai  eu  le  soin 
d’exécuter  toutes  mes  préparations  sur  des  individus  jeunes,  vigou- 
reux et  morts  accidentellement  ou  après  quelques  heures  de  maladie  ; 
une  série  exceptionnelle  de  suicides  et  les  épidémies  cholériques  de  ces 
dernières  années  m’en  ont  largement  fourni  l'occasion.  Je  vais  donc 
exposer  les  conclusions  auxquelles  j’ai  été  com|uit,  sans  me  préoccuper 
de  ce  qui  a été  fait  avant  moi,  mais  en  faisant  observer,  toutefois,  que 
ma  description  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Jarjavay. 

Le  pannicule  adipeux  [a]  immédiatement  sous-jacent  au  derme 
recouvre  toute  la  région  périnéale;  il  se  prolonge  en  arrière  dans  la 
région  fessière,  sur  les  côtés  à la  partie  interne  des  cuisses,  et  en  avant 
vers  le  pubis  et  l’exti-émité  inférieure  de  l’abdomen.  Il  manque  sur  la 
ligne  médiane,  au  niveau  de  l’anus,  où  les  fibres  musculaires  du 
sphincter  externe  [c]  s’insèrent  directement  à la  face  profonde  du 
derme  ; disposition  qui  nous  explique  pourquoi  la  peau  du  pourtour 
de  l’ouverture  anale  reste  froncée  d’une  manière  permanente  pendant 
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la  vie.  (jomme  le  tégumeni,  est  extrêmement  mince  sur  ce  point,  les 
collections  pniMilentes  sons-cutanées  y devienneni  ra|)idement  proé- 
minentes. Sur  les  cotés  du  sj)liincter,  le  tissu  adi|)eux  est  très- 
abondant,  il  s’enlonce  dans  le  creux  ischio-rec/al  | a \ et  le  remplit  en 
totalité.  Dans  toute  cette  |)ortion  périanale,  la  graisse  est  subdivisée 
en  lobules  distincts  par  des  tractus  fibreux  résistants  émanés  de  la  face 
profonde  du  derme.  En  arrière,  ces  tractus  adhèrent  à l’aponévrose 
du  grand  fessier  [BJ  ; en  avant,  ils  se  continuent  avec  le  fascia  snper- 
licialis  que  je  vais  décrire  dans  un  instant. 

Au  devant  de  l’anus,  et  par  conséquent  dans  la  portion  génitale  du 
périnée,  la  couche  adipeuse  devient  de  moins  en  moins  épaisse:  elle 
a presque  complétejuent  disparu  quand  on  arrive  à la  racine  des 
bourses.  En  môme  temps,  les  tractus  fd^reux  qui  la  traversent  sont 
beaucoup  moins  forts,  ce  qui  donne  à la  peau  une  plus  grande  mo- 
bilité. Aussi  faut-il  avoir  soin  de  bien  tendre  le  tégument  pour 
éviter  qu’il  ne  se  déplace  lorsqu’on  veut  y faire  des  incisions. 

Les  inflammations  développées  dans  cette  première  couche  s’éten- 
dent rapidement  et  se  propagent  vers  les  régions  fessières,  à la  jjartie 
interne  des  cuisses  ou  du  côté  du  scrotum.  Cependant,  au  niveau  du 
raphé  périnéal,  la  peau  est  toujours  beaucoup  plus  adhérente  que  sur 
les  côtés,  de  sorte  que  les  phlegmons  sous-cutanés  passent  dilîicile- 
ment  d’un  côté  à l’autre  de  la  région. 

Le  fascia  super ficialis  est  facilement  subdivisible  en  deux  feuillets 
séparés  par  une  petite  couche,  de  tissu  adipeux.  Le  feuillet  superfi- 
ciel \d-d\^  franchement  lamelleux,  ordinairement  assez  peu  épais, 
se  continue,  en  dehors,  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  fascia 
superficialis  dé  la  cuisse  [C-C]  ; il  se  perd,  en  avant,  dans  le  tissu 
sous-cutané  des  bourses,  passe  sous  la  peau  de  la  verge,  sous  celle 
du  pénil  et  fait  suite  au  fascia  sous-cutané  de  l’abdomen.  En  arrière, 
il  ])ei*d  sa  structure  lamelleuse  et  se  subdivise  en  un  grand  nombre  de 
tractus  fibreux  qui  traversent  le  tissu  adipeux  du  creux  ischio-rectal 
et  se  confondent  avec  des  tractus  semblables  que  nous  avons  vus 
partir  de  la  face  profonde  du  derme.  Comme  ceux-ci,  ils  adhèrent 
intimement  à la  gaine  aponévrotique  du  grand  fessier.  Il  ressort  de 
cette  description  que  le  feuillet  superficiel  n’a  point  d’insertions 
osseuses  ; il  recouvre  partout  la  région  périnéale  sans  adhérer  aux 
couches  profondes,  et  dans  toute  sa  portion  lamelleuse,  c’est-à-dire 
dans  sa  moitié  antérieure,  il  ne  saurait  s’opposer  à la  marche  des  in- 
filtrations qui  tendent  à se  porter  vers  la  partie  interne  de  la  cuisse  ou 
vei-s  la  racine  des  bom-ses. 
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La  couche  graisseuse  interposée  aux  deux  feuillets  du  fascia  super- 
iicialis  est  plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  sujets  ; elle  est  parfois 
uniquement  celluleuse. 

Le  feuillet  profond  est  une  véritable  lame  aponévrotique,  démon- 
trable seulement  dans  la  portion  génitale  du  périnée.  Il  présente' la 
forme  d’un  triangle  à sommet  antérieur  et  à base  postérieure,  dont  les 
deux  côtés  latéraux,  au  lieu  de  se  continuer  avec  le  fascia  superücialis 
de  la  cuisse,  s’insèrent  sur  le  bord  antérieur  de  la  branche  iscllio- 
pubienne.  Confondu  en  avant  avec  le  feuillet  superficiel,  il  se  pro- 
longe avec  lui  vers  le  scrotum  et  vers  la  face  antérieure  du  pubis.  En 
arrière,  il  dégénère. en  tractus  peu  distincts  et  perdus  au  milieu  du 
tissu  adipeux  ischio-rectal.  L’adhérence  de  ce  feuillet  aux  deux  bran- 
ches ischio-pubiennes  empêche  les  infiltrations  sous-jacentes  de  se  pro- 
pager vers  la  partie  interne  des  cuisses  ; d’autre  part,  la  résistance  des 
cloisons  fibreuses  sous-dermiques  s’oppose  à ce  que  les  liquides 
gagnent  la  portion  anale  du  périnée.  Il  en  résulte  que  les  épanche- 
ments purulents  ou  urineux  situés  au-dessous  de  la  lame  profonde  du 
fascia  superficialis  sont  obligés  de  se  porter  en  avant,  vers  le  scrotum 
et  la  verge.  Il  est  à remarquer  que,  contrairement  à ce  que  nous  avons 
vu  pour  le  tissu  sous-dermique,  les  liquides  contenus  sous  le  fascia 
superficialis  ou  dans  son  épaisseur  passent  facilement  d’un  côté  à 
l’autre  de  la  région. 

On  trouve  dans  cette  couche  des  fibres  pâles,  quelquefois  rougeâtres 
sur  les  sujets  vigoureux,  étalées  en  membrane  continue,  et  dirigées 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  bien  qu’un  peu  obliquement.  Ces  fibres 
représentent,  à la  région  périnéale,  la  continuation  de  fune  des  enve~ 
loppes  du  testicule  : le  dartos  [/;].  Souvent  confondues  avec  le  feuillet 
])i’ofond  du  fascia  superficialis  dont  elles  semblent,  à première  vue, 
n’être  qu’une  dépendance,  elles  se  perdent  dans  les  tissus  sousrcntanés 
de  la  partie  interne  des  cuisses  et  du  pourtour  de  l’anus. 

Le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  est  séparé  de  l’aponévrose 
périnéale  superficielle  par  un  tissu  conjonctif,  presque  toujours  dé- 
pourvu de  graisse,  au  milieu  duquel  cheminent  des  ramifications  de 
l’artère  et  du  nerf  superficiels  du  périnée. 

Cette  couche  enlevée,  \ aponévrose  superficielle  [c]  ou  inférieure 
se  présente  .sous  la  forme  d’une  lame  triangulaire  à sommet  tourné 
en  avant,  étendue  horizontalement  entre  les  deux  branches  ischio-pu- 
biennes ; elle  n occupe  que  la  portion  génitale  du  périnée  et  ne  dépasse 
pas,  en  arrière,  la  ligne  bisciatique.  Rien  de  plus  variable  que  la 
consistance  de  cette  lame  fibreuse;  blanche  et  opaque  siii‘  les  indivi- 
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(.lus  bien  musclés,  elle  est  quelquelois  tellement  mince  sur  les  sujets 
émaciés,  qn  elle  laisse  apercevoir  les  muscles  du  plan  sous-jacent,  et 
qu  il  devient  très-dilTicile  de  l’isoler  ]>ar  la  dissection.  Sa  face  infé- 
lieure,  superficielle,  est  séparée  du  feuillet  profond  df]  fascia  superfi- 
cialis  par  le  tissu  conjonctif  et  par  les  branches  vasculaires  et  ner- 
veuses que  je  viens  de  signaler.  Latéralement,  elle  s’insère  au  bord 
antérieur  des  deux  branches  ischio-pubiennes,  depuis  la  symphyse  du 
pubis  jusqu  à la  tubérosité  sciatique.  Son  bord  postérieur,  transversa- 
lement étendu  d’une  tubérosité  sciatique  à l’autre,  contourne  le  bord 
postérieur  du  muscle  transverse  ; il  devient  ascendant  et  s’unit  à 
1 aponévrose  moyenne.  Je/ine  borne,  pour  le  moment,  à mentionner 
cette  disposition,  sur  laquelle  j’aurai  à revenir  dans  la  suite  de  ce 
paragraphe.  En  avant,  l’aponévrose  superficielle  s’amincit  et  se  con- 
fond avec  la  gaine  fibreuse  de  la  verge.  On  voit  donc  que  cette  aponé- 
vrose ne  contracte  d’insertions  osseuses  que  par  ses  deux  bords  laté- 
raux. Par  sa  face  profonde,  elle  adhère  très-intimement  au  bulbe  de 
l’urèthre  sur  la  ligne  médiane,  tandis  que  sur  les  côtés,  elle  envoie 
des  feuillets  qui  forment  une  gaine  à chacun  des  muscles  du  plan 
suivant  et  qui  vont,  d’antre  part,  s’insérer  sur  la  face  inférieure  de 
l’aponévrose  moyenne. 


. Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artères  occupent  la  couche  celluleuse 
interposée  au  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  et  à l’aponévrose 
superficielle  ; ce  sont  des  branches  de  l’artère  périnéale  super- 
ficielle [5-5],  toutes  dirigées  d’arrière  en  avant  vers  la  racine  des 
bourses,  branches  peu  importantes  du  reste  et  dont  la  lésion  n’est  pas 
bien  redoutable. 

On  trouve  encore,  au  milieu  du  tissu  adipeux  du  creux  ischio- 
rectal,  quelques  rameaux  [2-2]  fournis  par  les  artères  liémorrho'idales 
inférieures. 

Les  veines  superficielles  [1-1  ] forment,  dans  l’épaisseur  de  la  couche 
sous-cutanée,  un  plexus  parfois  extrêmement  développé,  dont  les 
branches  s’anastomosent,  en  dehors,  avecles  veines  superficielles  [E-E] 
de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Profondément,  ce  plexus  communique 
avec  les  veines  honteuses  internes. 

Des  veines  collatérales  accompagnent  les  branches  de  l’artère  péri- 
néale superficielle. 

Les  lymphatiques  superficiels  aboutissent  aux  plus  internes  des 
ganglions  inguinaux. 

La  peau  du  périnée  doit  son  exquise  sensibilité  à un  ti’ès-grand 
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nombre  de  branches  nerveuses  cutanées,  dont  la  plupart  proviennent 
du  nerf  honteux  interne,  par  l’interaiédiaire  du  nerf  périnéal  superfi- 
ciel. Ces  branches  [4-i]  se  dirigent  presque  toutes  directement  d’ar- 
rière en  avant  et  peuvent  être  suivies  jusque  dans  le  scrotum.  Leur 
présence  nous  explique  pourquoi  les  incisions  faites  dans  cette  région 
sont  si  douloureuses. 

En  arrière,  des  rameaux  [F-F]  du  petit  sciatique  contournent  le  bord 
inférieur  du  muscle  grand  fessier  et  vont  se  répandre  dans  le  tégu- 
ment de  la  fesse.  Bien  quea:es  rameaux  n’appartiennent  pas  à la  région 
périnéale,  on  comprend  qu’ils  puissent  être  intéressés  par  un  instru- 
ment dirigé  d’avant  en  arrière  dans  le  creux  ischio-rectal. 

h"  Plan.  — Si  l’on  enlève  l’aponévrose  superficielle  et  la  masse 
considérable  de  tissu  adipeux  qui  remplit  le  creux  ischio-rectal,  ou 
a sous  les  yeux  un  plan  composé  de  muscles  dirigés  dans  différents 
sens,  et  dont  la  connaissance  est  d’un  haut  intérêt  pour  le  chirurgien. 
Afin  de  mettre  plus  d’ordre  dans  ma  description,  je  subdiviserai  ce 
plan  en  deux  parties,  dont  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse 
formera  la  ligne  de  séparation. 

La  partie  postérieure,  ou  portion  anale,  est  limitée  en  avant  par  le 
bord  postérieur  des  deux  muscles  transverses  [9-^],  en  arrière  par  le 
bord  inférieur  des  deux  grands  fessiers  [C-D],  et  sur  les  côtés  par  les 
deux  tubérosités  de  l’ischion  [B-B  ].  Elle  nous  présente  à l’étude  : au 
milieu  le  sphincter  externe  de  l’anus,  et  sur  les  côtés  l’excavation 
isclîio-rectale. 

Nous  avons  vu  que  sphincter  externe  [a]  est  immédiatement 
sous-cutané  et  qu’il  prend  des  insertions  sur  la  face  profonde  du 
derme.  Ses  fibi’es  se  fixent  en  arrière  au  sommet  du  coccyx  ; elles  se 
dirigent  d’arrière  en  avant,  en  formant  deux  arcs  dont  les  concavités, 
tournées  vers  la  ligne  médiane,  circonscrivent  l’ouverture  anale,  puis 
elles  se  réunissent  de  nouveau  en  avant  de  Cette  ouverture  et  passent 
dans  la  portion  génitale  du  périnée  où  elles  se  continuent,  sur  quelques 
sujets,  avec  celles  du  bulbo- caverneux  et  du  transverse.  La  con- 
traction permanente  de  ce  muscle,  pendant  la  vie,  s’oppose  à l’issue  des 
matières  fécales  ; aussi  sa  paralysie  s’accompagne-t-elle  de  l’excrétion 
involontairer  des  gaz  et  des  fèces. 

Le  sphincter  externe  entoure,  comme  un  anneau,  l’extrémité  infé- 
rieure du  rectum  dans  une  hauteur  de  2 centimètres  et  demi  environ  ; 
par  .son  bord  supérieur  il  reçoit  les  fibres  du  releveur  de  l’anus  qui 
s entrecroisent  avec  les  siennes;  par  sa  face  externe  il  est  en  rapport 
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avec  le  tissu  adipeux  du  creux  iscliio-j-ectal,  dont  il  ji’est  séparé  que 
par  nue  laïuelle  celluleuse  extrôiiiemeiit  mince.  Sa  lace  interne 
recouvre  un  épaississement  des  libres  circulaires  du  rectum  appelé 
sphincter  interne,  dont  j’indiquerai,  plus  bas,  la  position  exacte. 

Au  niveau  de  l’ouverture  anale,  le  sphincter  externe  est  uni  à la 
muqueuse  du  rectum  p^r  un  tissu  conjonctiflâclie  qui  permet  le  glis- 
sement facile  de  cette  membrane,  et  l’on  sait  combien  le  prolapsus 
de  la  muqueuse  rectale  est  fréquent  chez  les  enfants  où  il  ne  constitue, 
le  plus  souvent,  qu’une  incommodité  sans  gravité.  Ce  prolapsus  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  la  véritable  chute  du  rectum  ; celle-ci  est 
une  invagination  de  toutes  les  tuniques  de  l’intestin,  et,  abandonnée 
à elle-même,  il  est  rare  quelle  guérisse.  L’excision  du  tégument  des 
plis  rayonnés  de  l’anus,  dans  le  but  de  rétrécir  cet  orifice,  est  égale- 
ment applicable  à la  cure  de  ces  deux  espèces  d’affections.  Pratiquée 
pour  la  première  fois  par  Hey,  mais  érigée  en  méthode  générale  par 
Dupuytren,  cette  opération  donne  ordinairement  de  bons  résultats. 
Quant  à l’excision  de  la  tumeur,'  imaginée  par  Sabatier,  on  lui  doit 
quelques  succès,  mais  il  est  évident  quelle  ne  saurait  s’appliquer 
qu’à  la  procidence  de  la  muqueuse  et  non  pas  aux  chutes  complètes. 

Le  tissu  conjonctif  interposé  à la  muqueuse  rectale  et  au  sphincter 
renferme  un  plexus  veineux  dont  les  branches  sont  en  si  grand 
nombre,  que  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  paraît  comme  doublée 
d’un  tissu  érectile.  Ce  plexus  communique  largement,  par  sa  partie 
supérieure,  avec  les  veines  hémorroïdales  supérieures,  et  par  consé- 
quent avec  le  système  de  la  veine  porte  ; il  est  uni,  d’autre  part,  à la 
veine  hypogastrique  par  des  rameaux  qui,  pour  la  plupart,  traversent 
le  sphincter  et  vont,  dans  le  creux  ischio-rectal,  s’anastomoser  avec  les 
veines  hémorrhoïdales  inférieures.  Dans  toute  leur  étendue,  les  veines 
des  plexus  hémorrhoïdaux  ne  renferment  point  de  valvules  et  la  circu- 
lation s’y  fait  avec  une  égale  facilité  dans  tous  les  sens. 

Le  développement  variqueux  de  ces  veines  constitue  les  hémor- 
rhoïdes,  sortes  de  tumeurs  érectiles  fort  communes,  dont  l’inflamma- 
tion, toujours  très-gênante,  a parfois  donné  lieu  à des  accidents  sé- 
rieux. Je  n’ai  point  à m’occuper  ici  des  différentes  opérations  mises 
en  usage  pour  remédier  à ce  genre  d’infirmité.  L’excision  est  aujour- 
d’hui justement  abandonnée,  c’est  un  moyen  dangereux  en  ce  qu’il 
peut  occasionner  la  phlébite  et  par  suite  l’infection  purulente.  L’inci- 
sion simple  compte  encore  quelques  partisans  qui  la  déclarent  inof- 
fensive, mais  la  plupart  des  praticiens  paraissent  vouloir  donner  la 
préférence  à la  cautérisation,  remise  en  honneur  par  Gosselin,  dans  ces 
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derniers  temps.  L’écrasement  linéaire  a été  beaucoup  jiréconisé,  ce- 
pendant on  est  allé  trop  loin  en  voulant  l’appliquer  indistinctement  à 
toutes  les  tumenrs  hémorrlioïdales  ; il  est  d’un  emploi  facile  et  donne 
d’excellents  résultats  lorsque  ces  tumeurs  sont  bien  pédiculées,  mais, 
dans  le  cas  contraire,  je  crois  qu’il  doit  être  proscrit.  L’instrument 
agissant  sur  des  tissus  mous  et  spongieux  en  opère  trop  vite  la  sec- 
tion et  expose  à d’abondantes  hémorrhagies  ; en  outre,  la  nécessité 
d’enlever  une  certaine  étendue  du  tégument  de  l’anus,  lorsque  la 
tumeur  a une  large  base,  a pu  déterminer  un  rétrécissement  consé- 
cutif de  cet  orifice,  ainsi  que  cela  a été  observé  plusieurs  fois. 

Je  signale  en  passant  le  spasme  du  sphincter  lié  à l’existence  d’une 
fissure  de  la  muqueuse  anale,  affection  extrêmement  douloureuse  contre 
laquelle  ont  été  employés  les  astringents,  la  cautérisation,  l’incision 
à ciel  ouvert  (Boyer),  la  myotomie  sous-cutanée  (Blandin),  la  dilata- 
tion forcée  (Récamier,  Maisonneuve) . Ce  dernier  moyen  est  générale- 
ment préféré;  il  est  presque  toujours  inoffensif  et  très-souvent  efficace. 

Le  creux  ischio-rectal  occupe  les  parties  latérales  et  postérieures  du 
périnée.  Compris  entre  le  bassin  et  l’extrémité  terminale  du  rectum, 
il  présente  une  forme  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’à  celle 
d’un  bonnet  de  police  (qu’on  veuille  bien  me  pardonner  cette  com- 
paraison) , c’est-à-dire  que  ses  deux  parois  latérales  se  réunissent  en 
haut,  de  manière  à constituer  un  angle  dièdre  ouvert  inférieurement, 
et  qu’elles  sont  jointes  en  avant  et  en  arrière  par  deux  portions  légè- 
rement arrondies. 

La  paroi  externe  est  sensiblement  verticale  ; elle  répond  à la  face 
interne  de- la  portion  ischiatiqiie  du  bassin  et  se  trouve  constituée  par 
une  aponévrose  résistante  qui  recouvre  le  muscle  obturateur  interne, 
le  nerf  et  les  vaisseaux  honteux  internes,  et  les  maintient  appliqués 
contre  la  face  interne  de  la  tubérosité  de  l’ischion.  Cette  aponévrose 
s insère  par  son  bord  antérieur  à la  branche  ischio-pubienne  ; elle 
tapisse  toute  la  face  interne  du  bassin,  et  nous  verrons  plus  tard,  en 
étudiant  la  cavité  pelvienne,  qu’elle  s’étend  jusqu’au  détroit  supérieur 
où  elle  confond  ses  insertions  avec  celles  du  fascia  iliaca.  On  la  désigne 
sous  le  nom  d aponévrose  de  V obturateur  interne.  Je  pense  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  d insister  pour  faire  comprendre  que  la  paroi  externe 
du  creux  ischio-rectal  est  complètement  immobile. 

La  paroi  interne,  au  contraire,  est  toute  musculaire,  et,  en  raison 
de  cette  structure,  elle  est  susceptible  de  modifier,  dans  une  certaine 
mesure,  la  lorme  de  1 excavation  qu’elle  limite.  Elle  est  Ibrmée  jiar 
le  muscle  releveur  de  l'anus  [c],  ou,  plus  exactement,  par  une  la- 
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rnelle  ajionévrotiqiie  | b j qui  revêt  la  face  inférieure  de  ce  muscle. 
Cette  paroi  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  mais 
elle  est,  de  plus,  convexe  inférieurement,  de  sorte  que  le  muscle  re- 
leveur  de  l’anus,  considéré  dans  son  ensemble,  représente  un  véri- 
table diaphragme  dont  la  concavité  serait  tournée  vers  rabdomeii,  et 
dont  la  partie  moyenne  serait  interrompue  par  l’ouverture  anale.  Pai- 
son  bord  supérieur,  le  releveur  de  l anus  se  fixe  au  pourtour  du 
bassin  et  sur  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne,  suivant  une  ligne 
horizontale  antéro-postérieure  qui  marque  le  point  de  jonction  des 
deux  parois  du  creux  ischio-rectal.  De  là  ses  fibres  se  dirigent  toutes 
en  bas  et  en  dedans  ; elles  convergent  et  forment  une  espèce  d’en- 
tonnoir dont  l’orifice  inférieur  serait  représenté  par  l’anus.  Toutefois, 
je  dois  faire  observer  que  les  insertions  inférieures  du  releveur  de 
l’anus  s’étendent,  en  avant  et  en  arrière  de  l’ouverture  anale,  depuis 
la  prostate  jusqu’au  coccyx  ; il  en  résulte  qu’une  coupe  horizontale 
de  ce  muscle  faite  immédiatement  au-dessus  du  sphincter  externe 
représenterait  une  ellipse  très-allongée  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
J’exposerai  plus  bas  les  rapports  du  releveur  de  l’anus  avec  la  loge 
prostatique  ; qu’il  me  suffise  pour  le  moment  de  dire  que  ses  fibres 
moyennes  viennent  s’entrecroiser  et  se  confondre  avec  les  fibres  les 
plus  élevées  du  sphincter  externe,  tandis  qu’en  arrière  de  l’anus  elles 
passent  d’un  côté  à l’autre  de  la  région.  La  continuité  des  fibres  du 
releveur  avec  celles  du  sphincter  nous  explique  pourquoi  le  premier 
de  ces  deux  muscles,  au  lieu  d’être  un  dilatateur  de  f ouverture 
anale,  comme  cela  semblerait  résulter  de  la  direction  de  ses  fibres, 
détermine  au  contraire  la  constriction  de  cette  ouverture.  Ce  fait  phy- 
siologique est  banal  à force  d’être  connu,  et  tout  le  monde  sait 
que  lorsqu’on  relève  l’anus  il  se  resserre,  de  même  qu’il  est  impos- 
sible de  le  resserrer  sans  l’élever.  En  réalité,  il  n'y  a point  de  muscle 
dilatateur  de  l’anus  ; le  bol  fécal,  poussé  par  les  contractions  du 
rectum,  entr’ ouvre  f orifice,  et  c’est  seulement  alors  que  le  releveur 
intervient  pour  coiffer  les  matières'  et  les  exprimer  comme  dans  une 
filière. 

Le  releveur  de  fanus  est  compris  entre  deux  aponévroses  qui, 
comme  les  fibres  charnues,  se  détachent,  par  leur  bord  externe,  de 
l’aponévrose  de  l’obturateur  interne  : l’une,  épaisse,  franchement 
fibreuse,  recouvi  e la  face  supérieure  du  muscle  et  tapisse  le  plancher 
de  la  cavité  pelvienne  ; nous  l’étudierons  plus  bas  sous  le  nom  d’apo- 
névi’ose  prolonde  du  périnée  ou  füsaa  pelvia.  L’autre  [é],  mince, 
presque  celluleuse,  revêt  la  face  inférieure  du  releveur  et  forme  la  paroi 
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interne'du  creux  ischio-rectal  ; elle  accompagne  les  fibres  musculaires 
jusqu’à  leurs  insertions  inférieures,  et  se  continue,  par  son  bord  posté- 
rieur, avec  une  petite  lamelle  aponévrotique  qui  double  la  lace  infé- 
rieure du  musgle  ischio-coccygien  ; en  un  mot,  cette  aponévrose  lerme 
complètement  la  face  interne  de  l’excavation  ischio-rectale,  mais  en 
raison  de  sa  minceur,  elle  ne  saurait  opposer  une  barrière  bien  sérieuse 
à la  progression  des  épanchements. 

La  base  du  creux  ischio-rectal  est  largement  ouverte  du  côté  de  la 
peau,  et  nous  savons  que  la  masse  graisseuse  qui  remplit  rexcavation 
se  rattache  directement  aux  aréoles  sous-dermiques.  Cette  base  est 
limitée  en  avant  par  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse,  en 
arrière  par  le  bord  inféiieur  du  grand  fessier,  en  dehors  par  la  tubé- 
rosité de  l’ischion,  et  en  dedans  par  le  point  où  les  fibres  du  releveur 
de  l’anus  viennent  se  confondre  avec  celles  du  sphincter  externe. 
Or,  si  l’on  considère  que  cet  espace  ne  correspond  qu’à  une  portion 
de  la  face  inférieure  du  releveur  de  l’anus,  tandis  que  l’arête  de 
l’angle  dièdre  formé  par  la  jonction  des  deux  faces  latérales  du 
creux  ischio-rectal  comprend  toutes  les  insertions  du  releveur  à 
l’aponévrose  de  l’obturateur  interne,  on  concevra  que  l’étendue 
antéro-postérieure  du  creux  ischio-rectal  est  plus  considérable  en 
haut  qu’en  bas. 

En  examinant  l’intérieur  de  cette  excavation,  après  l’avoir  débarrassée 
du  tissu  adipeux  qui  la  remplit,  on  constate  qu’elle  se  prolonge  en  avant 
sur  la  face  supérieure  du  muscle  trans  verse,  de  même  quelle  se  pro- 
longe en  arrière,  au  delà  du  bord  inférieur  du  grand  fessier.  On  n’a 
pas  oublié  que  l’aponévrose  périnéale  superficielle,  après  avoir  tapissé 
la  face  inférieure  du  transverse,  contourne  le  bord  postérieur  de  ce 
muscle  et  va  s’unir  à l’aponévrose  moyenne.  Celle-ci  revêt  la  face 
supérieure  du  transverse,  et,  par  conséquent,  elle  limite  en  bas  le 
prolongement  antérieur  du  creux  ischio-rectal.  Cet  espace  se  trouve 
complètement  fermé,  en  avant,  par  la  jonction  de  l’aponévrose  infé- 
rieure du  releveur  de  l’anus  avec  l’aponévrose  moyenne,  de  sorte  que 
ce  prolongement  antérieur  a la  forme  d'un  angle  dièdre  à sinus 
postérieur  dont  la  face  supérieure  serait  formée  par  l’aponévrose 
inférieure  du  releveur  de  l'anus,  la  face  inférieure  par  l’aponévrose 
périnéale  moyenne,  et  l’arête  par  la  réunion  de  ces  deux  aponé- 
vroses. 

En  arrière,  disposition  analogue;  l’aponévrose  inférieure  du  releveur 
del  anus  va  s’insérer  au  bord  inférieur  du  grand  ligament  sacro-scia- 
tique, 1 aponévrose  du  grand  fessier  contourne  le  bord  inférieur  du 
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muscle,  se  porte  en  liant,  en  arrièi’e,  et  se  fixe  an  nieiiie  liganieni; 
ces  deux  aponévroses  forment  les  deux  faces  d’im  angle  dièdre  à ou- 
verture antérieure,  rlont  le  grand  ligament  sacro-sciatique  constitue 
le  sommet.  Remarquons  cependant  ([ue,  malgré  la  présence  de  ces 
lames  libreuses,  le  creux  iscliio-rectal  n’est  pas  très-solidement  fermé 
en  arrière,  et  que  le  pus  provenant  d’une  carie  des  vertèbres  lombaires 
ou  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  passe  facilement  au  périnée  et 
vient  faire  saillie  sur  les  côtés  de  l’anus.  En  résumé,  l’excavation 
ischio-rectale  présente  bien  réellement  la  forme  que  je  lui  ai  assignée 
plus  haut,  mais  avec  cette  modification  que  la  base,  tournée  du  côté  de 
la  peau,  est  moins  étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur  que  le 
reste  de  la  cavité. 

Lorsque  l’in  11  ammation  s’empare  du  tissu  adipeux  ischio-rectal,  il 
est  fréquent  de  voir  la  phlegmasie  limitée,  pendant  quelque  temps 
du  moins,  à l’une  des  deux  excavations;  et,  bien  que  la  tuméfaction 
soit  assez  considérable  à la  région  périnéale,  il  n’est  pas  toujours  aisé, 
dès  le  début,  d’y  percevoir  la  Iluctuation,  tant  que  le  pus  reste  profon- 
dément situé.  Si  l’on  se  rappelle  que  le  muscle  releveur  de  l’anus  est 
peu  épais  et  dépressible,  on  comprendra  que  l’abcès  se  développe 
principalement  du  côté  de  la  cavité  pelvienne;  de  làTindication  toute 
naturelle  de  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  en  constater  la  présence. 
11  est  d’autant  plus  important  d’évacuer  de  bonne  heure  ces  collec- 
tions purulentes  que,  si  l’on  attend,  on  s’expose  à voir  tout  le  tissu 
adipeux  détruit  par  la  suppuration,  de  sorte  que  l’intestin,  dénudé  de 
toute  part,  se  trouve  comme  .suspendu  au  milieu  de  l’abcès.  En  pareil 
cas,  il  est  matériellement  impossible  que  les  parois  du  foyer  arrivent 
au  contact  ; la  paroi  externe,  formée  par  l’aponévrose  de  l’obturateur 
interne  et  la  tubérosité  sciatique,  est  absolument  immobile  ; la  paroi 
interne,  constituée  par  le  releveur  de  l’anus,  jouit  à la  véi'ité  d’une 
certaine  mobilité,  mais  ses  mouvements  ne  peuvent  s’ellèctuer  que  de 
haut  en  bas  ; car  le  releveur,  maintenu  par  ses  insertions  sur  la  ligne 
médiane,  ne  saurait  assez  se  porter  en  dehors  pour  effacer  le  vide 
produit  par  la  fonte  purulente.  Pour  obtenir  la  guérison  d’une  sem- 
blable lésion,  il  serait  nécessaire  que  le  tissu  adipeux  se  reformât  de 
toutes  pièces  et  remplît  entièrement  l’excavation,  mais  il  faut  re- 
connaître que,  malgré  les  soins  hygiéniques  les  plus  attentifs,  malgré 
l’alimentation  réparatrice  à laquelle  on  soumet  les  malades,  on  n’ar.- 
rive  pas  toujours  à ce  résultat.  C’est  alors  à la  chirurgie  d’intervenir 
et  d’inciser  la  paroi  interne  du  foyer  dans  toute  son  étendue  pour  en 
accoler  les  lambeaux  contre  la  paroi  opposée. 
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C’est  encore  cette  disposition  qui  s’oppose  à la  guérison  des  fistules 
si  fréquentes,  comme  on  le  sait,  au  pourtour  de  l’ouverture  anale,  et 
dont  l’existence  peut  dépendre  de  différentes  causes  que  je  ne  veux 
pas  examiner  ici.  Les  injections  irritantes,  aidées  de  la  compression, 
donnent  parfois  des  guérisons;  mais,  à mon  avis,  rien  n’est  aussi 
sûr  que  l’incision  du  pont  cutané  compris  entre  l'orifice  externe  et 
le  fond  du  trajet  fistuleux. 

La  portion  génitale  du  périnée,  située  en  avant  de  la  ligne  bi-scia- 
tique,  est  occupée  par  les  muscles  bulbo-caverneux,  ischio-caverneux 
et  trans verse. 

Le  muscle  hulho-caverneux  [d-d\  s’insère,  en  arrière,  sur  les  faces 
latérales  d’une  lame  fibreuse  placée  de  champ,  sorte  de  raphé  médian 
dont  le  bord  inférieur  se  fixe  sur  la  face  supérieure  de  l’aponévrose 
- superficielle  et  dont  le  bord  supérieur  se  joint  à la  face  inférieure  de 
l’aponévrose  moyenne.  Les  deux  muscles  bulbo-caverneux  réunis  for- 
ment une  gouttière  à concavité  supérieure,  embrassant  le  bulbe  et  une 
grande  partie  de  la  portion  spongieuse  de  l’urèthre.  Leur  extrémité 
postérieure  est  partiellement  recouverte  par  le  sphincter  externe  de 
l’anus  ; mais  j’ai  toujours  trouvé  que  les  fibres  de  ces  différents  mus- 
cles étaient  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Vischio- caverneux  [e-e]  recouvre  la  branche  ischio-pubienne  dont 
il  est  séparé  par  la  racine  du  corps  caverneux  correspondant. 

Le  transverse  \_g-g^  n’est  jamais  rigoureusement  transversal  comme 
son  nom  semblerait  l’indiquer,  mais  il  est  toujours  obliquement  dirigé 
de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière.  Par  son  extrémité  externe, 
il  se  fixe  ordinairement  à la  face  interne  de  la  tubérosité  de  l’ischion  ; 
cependant  je  l’ai  vu  plusieurs  fois  recouvrir  cette  tubérosité  et  s’insérer 
au  tissu  fibreux  très-résistant  qui  en  occupe  la  face  inférieure.  Il  va 
sans  dire  que,  dans  ces  cas , l’extrémité  postérieure  de  l’aponévrose 
superficielle  se  prolongeait  plus  en  dehors  qu’à  l’ordinaire.  Du  côté  de 
la  ligne  médiane,  le  transverse  aboutit  souvent  aux  faces  latérales  de 
la  lame  fibreuse  sur  laquelle  se  fixent  les  fibres  du  bulbo-caverneux 
et  du  sphincter  de  l’anus  ; mais  souvent  aussi  on  voit  manifestement 
ses  fibres  se  continuer  en  avant  et  en  arrière,  avec  celles  de  ces  deux 
muscles. 

Denonvilliers  a encore  décrit  dans  ce  plan  un  petit  muscle  ischio- 
uréthral  ou  ischio-bulbaire^  dont  l’existence  est  loin  d’être  constante, 
et  qui  s étend  de  la  tubérosité  de  l’ischion  au  bulbe  de  l’urèthre. 

Le  bulbo-caverneux,  l’ischio-caverneux  et  le  transverse  circonscri- 
vent, de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  un  triangle  dont  faire  est 
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occupée  par  du  tissu  conjonctif  lâche.  C’est  dans  ce  triangle  que  doi- 
vent manœuvrer  les  instruments  du  chirurgien  pendant  l’opération  de 
la  taille  latéralisée. 

Notons  enfin  que  chacun  de  ces  muscles  est  isolé  par  une  gaine 
extrêmement  mince,  formée  par  un  dédoublement  de  l’aponévrose 
superficielle  et  unie,  d’autre  part,  à l’aponévrose  moyenne. 

Vaisseaux.  — Les  artères  de  ce  plan  naissent  delà  honteuse  interne 
clans  le  creux  ischio-rectal.  La  ‘périnéale  superficielle  [1-1]  s’en  dé- 
tache, le  plus  souvent,  à 1 centimètre  en  arrière  du  bord  postérieur  du 
transverse  ; d’autres  fois  elle  naît  sur  la  face  supérieure  de  ce  muscle  et 
passe  à travers  un  écartement  de  ses  fibres.  Quelle  que  soit  son  origine, 
elle  se  loge  dans  un  dédoublement  celluleux  de  l’aponévrose  périnéale 
superficielle  et  se  dirige  d’arrière  en  avant  jusqu’au  scrotum  où  elle 
se  termine  par  V artère  de  la  cloison  du  dartos.  Dans  ce  trajet,  elle 
fournit  à tous  les  organes  que  j’ai  décrits  jusqu’ici  et  s’anastomose,  sur 
les  côtés  du  pubis,  avec  des  rameaux  venus  des  honteuses  externes. 

La  situation  de  l’artère  périnéale  superficielle  dans  le  triangle 
ischio-bulbaire  l’expose  à être  intéressée  pendant  une  opération  de 
taille  latéralisée,  lorsque  les  instruments  sont  portés  un  peu  trop  en 
dehors;  mais  commeson  calibre  n’est  pas,  en  général,  très-considérable, 
il  est  rare  que  l’ hémorrhagie  qui  se  déclare  en  pareil  cas  soit  assez 
abondante  pour  mettre  les  jours  du  malade  en  danger.  D’ailleurs, à moins 
que  la  peau  ne  soit  doublée  d’une  épaisse  couche  de  graisse,  il  est 
ordinairement  facile  de  lier  dans  la  plaie  les  bouts  du  vaisseau  divisé. 

Les  hémorrhoïdales  inférieures  [2-2]  naissent  de  la  honteuse  in- 
terne dans  le  fond  du  creux  ischio-rectal,  par  un  ou  deux  troncs  ; elles 
se  dirigent  en  bas,  en  dedans,  et  se  distribuent  au  muscle  releveur  de 
l’anus,  au  sphincter  externe,  à l’extrémité  inférieure  du  rectum j 
au  tissu  adipeux  de  la  fosse  ischio-rectale,  au  bord  inférieur  du 
grand  fessier  et  au  tégument  de  la  portion  ano-sciatique  du  périnée; 
Situées,  à leur  origine,  à 2 ou  3 centimètres  en  arrière  du  bord 
postérieur  du  transverse , ces  artères  ne  sauraient  être  lésées  pendant 
les  opérations  de  taille  latérale  où  latéralisée,  à moins  que  les  instru- 
ments ne  soient  maladroitement  dirigés  beaucoup  trop  en  arrière.  Il 
serait  plus  facile  de  les  comprendre  dans  l’incision  d’une  fistule  anale, 
et  comme  elles  sont  souvent  assez  volumineuses  pour  donner  lieu  à une 
hémorrhagie  abondante , on  aura  soin  de  ne  pas  trop  se  rapprocher 
de  la  tubérosité  sciatique  en  pratiquant  les  débridements  ; d’autant 
plus  qu’il  serait  très-dilïicile  de  les  lier  au  milieu  du  tissu  adipeux 
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qu’elles  traversent  à une  profondeur  de  plusieurs  centimètres.  Pour 
éviter  T écoulement  sanguin,  on  recommande  avec  raison  d’employer 
l’écraseur  linéaire  au  lieu  de  l’instrument  tranchant,  lorsque  la  fistule 
est  profonde  et  que  son  orifice  externe  est  voisin  de  la  tubérosité  de 
l’ischion. 

Des  veines  collatérales  accompagnent  les  branches  artérielles. 

Nerfs.  — Ils  proviennent  tous  du  plexus  sacré,  mais  ils  émanent  de 
deux  branches  différentes  de  ce  plexus  : du  honteux  interne  et  du  petit 
sciatique. 

Les  branches  du  nerf  honteux  interne  sont  : 1°  en  avant,  le  nerf/>en- 
néal  superficiel  [3]  dont  la  direction  est  à peu  près  la  même  que 
celle  de  l’artère  périnéale  superficielle,  et  dont  les  rameaux  se  distri- 
buent aux  muscles  bulbo-caverneux,  ischio-caverneux,  transverse  et  à 
la  peau  delà  portion  génitale  du  périnée;  quelques-uns  de  ces  rameaux 
peuvent  être  suivis  jusque  dans  le  scrotum  ; T en  arrière,  les  branches 
ano-cutanées  [4-4]  qui  cheminent  sur  la  face  inférieure  du  releveur 
de  l’anus,  pour  aboutir  au  sphincter  externe  et  au  tégument  de  la  por- 
tion anale  de  la  région. 

La  branche  périnéale  [5-5]  du  petit  sciatique  se  détache  du  tronc 
à la  hauteur  du  pli  de  la  fesse  et  au  devant  du  bord  inférieur  du  muscle 
grand  fessier.  Sous -aponévroti que  dès  son  origine,  elle  se  réfléchit 
sur  le  bord  externe  de  la  tubérosité  sciatique  et  se  porte  ensuite  direc- 
tement en  avant,  en  suivant  les  parties  latérales  de  la  gouttière  repré- 
sentée par  le  périnée.  Ses  rameaux,  après  avoir  perforé  l’aponévrose^ 
innervent  le  tégument  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  de  la  région 
périnéale  et  des  bourses.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  branche 
s’anastomoser  sur  plusieurs  points  avec  le  nerf  périnéal  superficiel. 

Je  rappelle  qu’on  rencontre,  en  arrière  du  creux  ischio-rectal,  les 
branches  fessières  cutanées  [K-R]  du  petit  sciatique,  dont  j’ai  dit  un 
mot  en  décrivant  les  plans  sous-cutanés. 

5®  et  (3®  Plans.  —La  portion  de  la  région  périnéale  située  en  arrière  pi.  ii, 
de  la  ligne  bi-sciatique  présente  une  structure  anatomique  relative- 
ment simple  si,  on  la  compare  à la  portion  génitale  de  la  même 
région.  Èn  effet,  lorsqu’on  a extrait  la  masse  adipeuse  qui  remplit 
l’excavation  ischio-rectale,  on  arrive  sur  la  face  inférieure  du  releveur 
de  l’anus,  seule  barrière  qui  nous  sépare  de  l’aponévrose  périnéale 
profonde  et  de  la  cavité  iielvieiine.  De  la  ligne  bi-sciatique  à la  sym- 
physe pubienne,  la  composition  est  beaucoup  plus  complexe  ; après 
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avoil’  CMilcvc  les  muscles  bulbo-cavenieux,  ischio-caverneux  et  iraiis- 
verse,  on  est  encore  séparé  dn  releveur  de  l’anus  j)ar  un  plan  mus- 
culo-aponévrotique  dont  la  disposition  sera,  je  l’espère,  facileineiit 
comprise.  Ce  plan  est  formé  par  V aponévrose  moyenne  du  périnée. 

Décrite  pendant  longtemps  sous  le  nom  impropre  de  liyament  de 
Carcassonne,  désignée  par  Abraham  Colles  sous  celui  de  liyament 
Irianyulaire  de  V urèthre,  appelée  par  Velpeau  aponévrose  ano-pu- 
bienne,  l’aponévrose  moyenne  n’est  pas  une  simple  lame  fibreuse, 
comme  son  nom  semble  l’indiquer.  C’est  une  couche  épaisse,  résis- 
tante, constituée  par  deux  feuillets  aponévrotiques  parallèles,  dans 
l’intervalle  desquels  se  trouvent  contenues  des  fibres  musculaires,  une 
glande,  des  artères  et  des  veines.  Sa  forme  est  celle  d’un  triangle 
compris  entre  les  deux  branches  ischio-pubiennes,  le  ligament  sous- 
pubien  et  la  ligne  imaginaire  qui  joindrait  le  bord  antérieur  des  deux 
tubérosités  sciatiques.  Ses  deux  bords  latéraux  se  fixent  à la  lèvre  in- 
terne des  branches  ischio-pubiennes,  où  ils  sont  recouverts  par  les 
racines  des  corps  caverneux  de  la  verge.  Son  sommet,  tourné  en  avant, 
s’insère  au  ligament  sous-pubien  ; mais  il  présente,  sur  la  ligne  mé- 
diane, à 8 ou  10  millimètres  au-dessous  de  la  symphyse,  une  ou- 
verture dans  laquelle  s’engage  laportion  membraneuse  de  l’urèthre  [e] . 
Son  bord  postérieur,  tendu  horizontalement  entre  les  deux  tul^érosités 
sciatiques,  représente  la  base  du  triangle  ; il  se  recourbe  de  haut  en 
Ijas,  derrière  le  muscle  transvei’se,  et  se  continue  avec  le  bord  posté- 
rieur de  l’aponévrose  superficielle. 

Telle  est  la  disposition  que  présente  l’aponévrose  moyenne  dans  son 
ensemble;  il  convient  maintenant  de  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sui’ 
les  difi’érentes  parties  dont  elle  se  compose,  c’est-à-dire  d’étudier  la 
superposition  des  plans.  Après  l’ablation  du  corps  caverneux,  du 
muscle  bulbo-caverneux  et  du  transverse,  on  a sous  les  yeux  une  lame 
aponévrotique  dont  la  forme  et  les  insertions  sont  celles  que  je  viens 
d’assigner  à l’ensemble  de  l’aponévrose.  Cette  lame,  généralement 
assez  résistante,  permet  cependant  d’apercevoir  par  transparence  les 
veines  volumineuses  qui  cheminent  sous  sa  face  profonde;  je  la  dési- 
gnerai sous  le  nom  de  feuillet  superficiel  [c/]  de  l’aponévrose  péri- 
néale moyenne.  Par  sa  face  inférieure,  elle  est  en  rapport  avec  la  ra- 
cine du  corps  caverneux  | D]  sur  les  cotés,  le  muscle  transverse  en 
arrière,  le  bulbo-caverneux  et  le  bulbe  de  l’urèthre  [e]sur  la  ligne  mé- 
diane; mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  bulbe  lui  soit  simplement 
juxtaposé;  il  lui  est,  au  contraire,  tellement  adhérent  qu’il  semble 
pénétrer  dans  son  épaisseur  et  qu’il  est  absolument  impossible  de  l’en 
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sé)',arer  par  la  dissection.  Je  rappelle  que  le  feuillet  superficiel  de 
l’aponévrose  moyenne  est  uni  à la  face  profonde  de  l’aponévrose  super- 
ficielle par  des  lames  celluleuses  placées  de  champ  et  formant  des 
gaines  indépendantes  pour  les  muscles  bulbo-caverneux,  ischio-caver- 
neux et  transverse. 

Ce  feuillet  enlevé,  on  arrive  sur  un  plan  musculaire  formé  de  fibres 
plus  ou  moins  abondantes,  suivant  les  sujets,  mais  toujours  un  peu 
pâles  ; ces  fibres,  condensées  vers  la  ligne  médiane  autour  de  la  por- 
tion membraneuse  de  l’urèthre,  affectent  une  disposition  rayonnée  et 
se  dirigent,  en  divergeant,  vers  les  côtés  de  la  symphyse  pubienne  et 
vers  les  branches  ischio-pubiennes.  On  leur  donne,  généralement, 
le  nom  de  muscle  de  ihithrie  [/]  ; Cruveilhier  les  a désignées  sous 
celui  de  muscle  transverse  'profond  du  périnée,  ou  muscle  trans- 
rerso-uréthral.  On  trouve  encore  dans  ce  plan,  et  par  conséquent 
entre  les  deux  feuillets  de  f aponévrose  moyenne,  la  glande  de 
Cowper,  l’artère  honteuse  interne,  l’artère  bulbaire  et  des  veines 
volumineuses. 

La  glande  de  Cowper  n’est  pas  toujours  située  dans  la  même  couche 
que  le  muscle  de  Guthrie  ; ainsi  que  l’a  fait  justement  observer  Richet, 
on  la  rencontre  parfois  dans  l’étage  supérieur  du  périnée,  c’est-à-dire 
entre  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne  et  le  muscle  de 

ilson.  Comme  le  sujet  qui  a servi  pour  cette  préparation  était  pré- 
cisément  dans  ce  cas,  je  renvoie  la  description  de  cette  glande  à l’étude 
du  plan  suivant. 

Le  feuillet  jorofond  de  l’aponévrose  moyenne  est  ordinairement  un 
peu  moins  épais  que  le  feuillet  superficiel  ; ses  insertions  à la  branche 
ischio-pubienne  et  au  ligament  sous-pubien  n’offrent  aucune  particu- 
larité digne  de  remarque  ; mais,  d’après  Denonvilliers,  son  bord  posté- 
rieur ne  se  confondrait  avec  le  feuillet  superficiel  que  sur  les  parties 
latérales,  tandis  que,  sur  la  ligne  médiane,  ibse  prolongerait  en  ar- 
rière et  se  perdrait  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  Sa  face  inférieure 
est  séparée  du  feuillet  superficiel  par  le  muscle  de  Guthrie  et  les  vais- 
seaux que  je  vais  décrire  dans  un  instant.  On  se  souvient,  sans  doute, 
que  sa  face  supérieure  reçoit  F aponévrose  inférieure  du  releveur  de 
l’anus  ; il  en  résulte  que  la  ligne  marquant  la  jonction  de  ces  deux 
lames  fibreuses  subdivise  la  face  supérieure  de  l’aponévrose  moyenne 
en  deux  portions  : tout  ce  qui  est  en  avant  de  cette  ligne  forme  le 
plancher  de  1 étage  supérieur  du  périnée  et  se  trouve  en  rapport  avec 
les  fibres  les  plus  antérieures  du  releveur  de  l’anus,  le  muscle  de 
Wilson,  la  portion  musculeuse  de  F urèthre  et  la  prostate;  tout  ce  qui 
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est  en  arrière  fait  partie  de  l’excavation  ischio-rectale  et  constitue  la 
face  inférieure  de  cet  angle  dièdre  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  de 
prolongement  antérieur  de  cette  excavation  (voy.  p.  511). 

Avant  d’aller  plus  loin  et  pour  bien  fixer  les  idées,  résumons  ce  qui 
précède.  L’aponévrose  périnéale  moyenne  forme  un  plan  continu  qui 
ferme  le  détroit  inférieur  du  bassin,  depuis  la  symphyse  pubienne  jus- 
qu’à, la  ligne  bi-sciatique  ; ce  plan  n’est  interrompu  que  par  l’ouverture 
qui  donne  passage  à l’urèthre.  L’aponévrose  superficielle  e.st  parallèle 
à l’aponévrose  moyenne  ; en  se  réunissant  avec  celle-ci  derrière  le 
muscle  transverse,  elle  forme  une  gouttière  dont  la  concavité,  tournée 
en  avant,  embrasse  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse.  L’espace 
compris  entre  ces  deux  aponévroses  renferme  les  corps  caverneux, 
les  muscles  bulbo- caverneux,  ischio-caverneux,  transverse  et  le 
bulbe  de  l’urèthre.  Cet  espace  est  appelé  loge  périnéale  inférieure.  Il 
est  fermé  en  bas  par  l’aponévrose  superficielle,  en  haut  par  l’aponévrose 
moyenne,  en  arrière  par  la  jonction  de  ces  deux  feuillets  fibreux,  laté- 
ralement par  les  deux  branches  ischio-pubiennes  ; mais  il  se  prolonge 
en  avant  jusqu’au  gland  de  la  verge,  car  nous  savons  que  l’extré- 
mité antérieure  de  l’aponévrose  superficielle  se  continue  avec  la  gaine 
fibreuse  du  pénis.  Enfin,  il  est  subdivisé  en  plusieurs  loges  secondaires 
par  les  cloisons  celluleuses  interposées  aux  différents  organes  qu’il 
contient. 

La  connaissance  de  cette  disposition  va  nous  permettre  de  com- 
prendre pourquoi  les  épanchements  urineux  s’étendent  dans  des  direc- 
tions différentes,  suivant  qu’ils  sont  situés  au-dessus  ou  au-dessous  de 
l’aponé'TOse  moyenne.  Le  liquide  s’est-il  répandu  dans  la  loge  péri- 
néale intérieure,  c’est-à-dire  entre  cette  dernière  aponévrose  et  l’apo- 
névro  superficielle?  Il  ne  pourra  s’étendre,  latéralement,  au  delà  des 
branches  ischio-pubiennes,  et  par  conséquent  il  ne  gagnera  pas  la 
partie  interne  des  cuisses.  En  arrière,  la  réunion  des  deux  aponévroses 
derrière  le  transverse  et  surtout  la  résistance  des  tissus  sous-cutanés 
l’empêcheront  de  dépasser  la  ligne  bi-sciatique.  Il  sera  donc  forcé  de 
se  porter  en  avant  et  soulèvera  la  gaine  fibreuse  de  la  verge,  jusqu’au 
point  où  cette  gaine  se  fixe  à l’extrémité  antérieure  des  corps  caver- 
neux. C’est  effectivement  ainsi  que  les  choses  se  passent  dès  le  début 
de  l’infiltration  ; mais  pour  peu  que  l’ouverture  accidentelle  faite  à 
l’urèthre  présente  un  certain  diamètre,  l’urine  s’épanche  en  quan- 
tité considérable  et  ne  tarde  pas  à franchir  ces  limites.  L’aponévrose 
périnéale  superficielle  n’offre  généralement  pas  une  très-grande 
résistance,  et,  lors  même  quelle  est  franchement  fibreuse  au 
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niveau  du  triangle  iscliio-bulbaire,  elle  s’amincit  toujours  notablement 
au  devant  du  pubis,  en  se  continuant  avec  la  couche  sous- cutanée. 
Il  en  résulte  que  le  liquide  continuant  à affluer,  la  gaîne  de  la  verge 
cède  sur  ce  point  et  l’iirine  s’infiltre  aussitôt  sous  le  tégument  du 
pénis,  au  scrotum,  puis  elle  passe  au  devant  du  pubis,  gagne  l’abdo- 
men et  se  répand  plus  ou  moins  loin  à la  partie  interne  des  cuisses  ; 
mais  elle  n’arrive  jamais  dans  la  portion  anale  de  la  région  à cause  de 
la  texture  serrée  des  tissus  sous-dermiques  du  creux  iscliio-rectal. 

La  marche  des  épanchements  situés  au-dessus  de  l’aponévrose 
moyenne  ne  pourra  être  bien  comprise  que  lorsque  j’aurai  décrit, 
avec  l’étage  supérieur  du  périnée,  l’aponévrose  supérieure  et  l’apo- 
névrose prostato-péritonéale.  On  peut  néanmoins  concevoir,  dès  à pré- 
sent, que  l’épaisseur  et  la  résistance  du  plan  formé  par  l’aponévrose 
moyenne  empêchent  le  liquide  de  passer  sous  l’aponévrose  superfi- 
cielle. Bornons-nous  à constater  que  ces  épanchements  cheminent,  le 
plus  souvent,  d’avant  en  arrière,  entre  l’aponévrose  moyenne  et  la  face 
inférieure  du  releveur  de  l’anus  ; ils  gagnent  le  creux  ischio-rectal  et 
viennent  se  montrer  sur  les  côtés  de  l’orifice  anal. 

Vaisseaux.  — L’artère  honteuse  interne  [1-1]  longe  la  face  interne 
de  la  tubérosité  de  l’ischion  contre  laquelle  elle  est  maintenue  appli- 
quée par  un  dédoublement  de  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne  ; 
il  est  donc  indispensable  d’ouvrir  cette  gaîne  pour  mettre  le  vaisseau 
à découvert.  Elle  se  dirige  d’arrière  en  avant  et  décrit  une  légère 
courbe  à concavité  supérieure,  dont  la  partie  moyenne  se  trouve  à 
3 centimètres  et  demi  environ  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  tubé- 
rosité sciatique.  Arrivée  au  bord  postérieur  de  l’aponévrose  moyenne, 
elle  s’engage  entre  les  deux  feuillets  de  cette  aponévrose,  et  par  con- 
séquent dans  le  même  plan  que  le  muscle  de  Guthrie,  accolée  à la  face 
interne  delà  branche  ischio-pubienne  qu’elle  suit  jusqu’au-dessous  de 
la  symphyse.  G est  là  qu’elle  se  termine  par  l’artère  dorsale  de  la, 
verge  [2].  Le  nerf  honteux  interne  l’accompagne  dans  tout  son  par- 
cours. 

Ainsi  fixé  contre  les  os  du  bassin,  le  tronc  de  la  honteuse  interne  ne 
saurait  être  attiré  du  côté  de  la  ligne  médiane,  malgré  les  plus  éner- 
giques tractions,  pendant  l’opération  de  la  taille.  Si,  d’autre  part,  on 
sait  que  ce  tronc  est  situé  à 3 centimètres  et  demi  en  dehors  de  l’anus, 
on  s expliquera  difficilement  qu’il  puisse  être  intéressé  par  les  instru- 
ments destinés  à diviser  le  col  de  la  vessie.  J’avoue  ])our  mon  compte 
que,  même  en  sachant  que  cet  accident  était  arrivé  à Physick  et  à Roux, 
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j’étais  disposé  à le  considérer  presque  conune  une  impossibilité.  Une  cir- 
constance malheureuse  m’en  a démontré  la  réalité,  et  j’ai  eu  l’occasion 
de  constater  de  visu^  que  l’artère  honteuse  interne,  bien  quelle  occu- 
pât sa  position  normale,  avait  été  entamée  par  le  lithotome  d’un  opé- 
j’ateur  dont  l’habileté  chirurgicale  ne  saurait  être  mise  en  question. 
Que  faire  en  pareille  occurrence  ? La  ligature  dans  la  plaie  n’est  guère 
praticable  à cause  de  la  profondeur  du  vaisseau.  La  ligature  médiate 
ne  me  paraît  pas  un  moyen  bien  sûr.  Resterait  le  tamponnement  qu’on 
ferait  bien,  je  crois,  d’associer  à la  compression  de  l’aorte.  Dans  le  cas 
auquel  je  viens  de  faire  allusion,  on  était  tellement  loin  de  prévoir  la 
lésion  du  tronc  artériel,  que  l’hémorrhagie  fut  attribuée  à l’une  de 
ses  branches  et  que  le  tamponnement  seul  fut  employé,  mais  sans 
succès. 

Il  me  paraît  inutile  de  décrire  ici  toutes  les  anomalies  de  l’artère  hon- 
teuse interne  observées  jusqu’à  ce  jour  ; cette  énùmération  serait  sans 
aucun  intérêt  pratique,  car  rien  n’indique,  au  début  d’une  opération 
de  taille,  à quelle  disposition  artérielle  on  va  avoir  affaire.  D’ailleurs, 
ces  anomalies  ^ont  extrêmement  rares. 

Les  branches  fournies  par  la  honteuse  interne  depuis  la  tubérosité 
sciatique  jusqu’à  la  symphyse  pubienne  sont  : l’hémorrhoïdale  infé-' 
Heure,  la  périnéale  superficielle,  la  transverse  et  la  caverneuse  ; les 
deux  premières  ont  été  étudiées  précédemment.  Quant  à l’artère 
caverneuse,  j’en  parlerai  à propos  de  la  région  pénienne. 

L’artère  tronsverse  du  'périnée  [5],  ou  artère  bulbeuse^  naît  de  la 
honteuse  interne  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  moyenne,  mais  son 
origine  n’est  pas  située  au  même  niveau  sur  tous  les  sujets.  Tantôt 
elle  se  détache  du  tronc  au-dessus  de  l’extrémité  sciatique  du  muscle 
transverse,  et,  pour  atteindre  le  bulbe,  elle  se  dirige  obliquement  en 
avant;  d’autres  fois,  elle  est  très-rapprochée  de  la  symphyse  pubienne. 
Des  trois  rameaux  quelle  fournit,  deux  sont  transversaux  et  destinés 
au  bulbe  de  l’urèthre  ; ils  naissent  assez  souvent  isolément  de  la  hon- 
teuse interne  et  constituent  deux  artères  bulbeuses  indépendantes. 
Le  troisième  chemine  d’avant  en  arrière,  et,  après  avoir  perforé  le 
feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  moyenne,  il  va  se  perdre  dans  l’extré- 
mité antérieure  du  sphincter  externe  de  l’anus.  Une  incision  oblique 
menée  de  la  ligne  médiane,  à 3 centimètres  en  avant  de  l’anus,  jusqu’au 
milieu  de  l’espace  qui  sépare  cet  orifice  de  la  tubérosité  sciatique, 
divise  à coup  sûr  le  rameau  postérieur  de  l’artère  transverse,  ce  qui 
est  sans  grande  importance  vu  le  petit  volume  de  ce  vaisseau  ; mais  elle 
laisse  en  avant  les  deux  l'ameaux  du  bulbe  et  le  tronc  de  l’artère  (voy. 
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pl.  7/i,  A)  *.  Cependant,  de  l’aveu  de  tous  les  chirurgiens,  l’artère  trans- 
verse est  une  de  celles  qu’on  est  le  plus  exposé  à blesser  en  pratiquant 
une  taille  latérale  ou  une  taille  latéralisée,  ce  qui  tient  d’abord  à ce  que 
cette  artère  est  quelquefois  située  plus  en  arrière  qu’on  ne  le  suppose, 
et  aussi,  il  faut  bien  l’avouer,  à ce  que  l'opérateur,  en  allant  à la 
recherche  du  cathéter  ou  en  incisant  le  col  de  la  vessie,  se  rapproche 
par  trop  de  la  symphyse  pubienne.  Lorsque  le  vaisseau  est  peu  volu- 
mineux, l’hémorrhagie  qui  résulte  de  sa  section  s’arrête  spontanément  ; 
mais  on  a vu  des  individus  chez  lesquels  la  bulbeuse  était  presque 
aussi  considérable  que  la  honteuse  interne,  et  l’on  comprend  quelles 
peuvent  être,  dans  ces  cas,  les  suites  d’un  semblable  accident. 

On  trouve  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  moyenne  un  assez 
grand  nombre  de  veines^  véritables  sinus  qui  restent  béants  à la  coupe, 
et  dont  le  développement  varie  suivant  l’âge  du  sujet.  A peine  accu- 
sées chez  l’enfant,  ces  veines  deviennent  beaucoup  plus  nombreuses 
chez  l’adulte  ; mais  elles  acquièrent,  surtout  pendant  la  vieillesse,  un 
volume  considérable  et  forment  un  abondant  plexus  autour  de  la 
portion  musculeuse  de  l’urèthre.  Ce  plexus  s’étend  ordinairement 
jusqu’à  la  prostate  et  à l’extrémité  inférieure  de  la  vessie.  C’est  pour- 
quoi l’hémorrhagie,  la  phlébite  et  l’infection  purulente,  après  la 
taille,  sont  infiniment  plus  à redouter  chez  le  vieillard  que  chez 
l’adulte  et  surtout  chez  l’enfant.  Quelques-unes  de  ces  veines  seule- 
ment suivent  le  trajet  des  artères  bulbeuses  et  vont  se  jeter  dans  les 
veines  honteuses  internes;  les  autres  s’anastomosent  largement  avec 
les  plexus  périprostatiques,  les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  et 
les  plexus  de  la  racine  de  la  verge. 

Les  lymphatiques  profonds  aboutissent  presc[ue  tous  aux  gan- 
glions pelviens. 

7*"  et  8®  Plans.  — Après  avoir  détaché  le  feuillet  supérieur  de  pi.  78. 
1 aponévrose  moyenne  de  ses  insertions  à la  branche  ischio-pubienne, 
on  découvre  l’extrémité  antérieure  du  releveur  de  l’anus  et  le  muscle 
de  Wilson.  On  constate  de  plus  c|u’à  ce  niveau  la  région  périnéale 
est  occupée  tout  entière  par  un  plan  musculaire  unique,  étendu  du 
grand  ligament  sacro-sciatique  à la  symphyse  pubienne.  Ce  plan  se 
tmuve  constitué  en  arrière  par  le  muscle  ischio-coccygien,  au  milieu 
parle  releveur  de  l’anus  et  en  avant  par  le  muscle  de  Wilson. 

( ) Le  lecteur  remarquera  que  l’extrémité  postérieure  du  trait  noir  qui  figure  cette 
incision  sur  la  planche  7é,  a été  portée  un  peu  trop  en  dehors,  et  qu’elle  ne  descend  pas 
terut  à fait  assez  bas. 
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Le  muscle  ischio-cocc;igicn  [«]  se  dirige  du  coccyx  à l’épine  scia- 
tique et  contracte  des  adhérences  avec  la  partie  interne  du  petit  liga- 
ment sacro-sciatique.  Son  rôle  physiologique  se  borne  à compléter,  en 
arrière,  le  diaphragme  musculaire  qui  ferme  le  détroit  inférieur  du 
bassin. 

Le  releveiir  de  l'anus  [ô]  a déjà  été  étudié  en  grande  partie  à 
propos  de  l’excavation  ischio-rectale.  Ses  insertions  supérieures  oc- 
cupent les  deux  tiers  antérieurs  du  pourtour  de  l’excavation  pelvienne 
et  se  font  à l’épine  sciatique,  à l’aponévrose  de  l’obturateur  interne 
et  à la  face  postérieure  du  corps  du  pubis.  Ses  fibres,  dirigées  en  bas 
et  en  dedans,  se  portent  vers  le  ràphé  médian  du  périnée  et  forment, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  une  sorte  d’entonnoir  dont  l’orifice  anal 
représente  l’ouverture  inférieure.  Les  plus  postérieures  de  ces  fibres 
atteignent  le  coccyx  ; d’autres,  beaucoup  plus  nombreuses,  embras- 
sent l’extrémité  inférieure  du  rectum  et  se  continuent  avec  les  fibres 
du  sphincter  externe.  Les  plus  antérieures  se  fixent  à un  raphé  fibreux 
médian,  dont  l’extrémité  postérieure  adhère  à la  face  antérieure  du 
rectum  ; dirigées  presque  transversalement  vers  le  pubis,  ces  der- 
nières forment  une  espèce  de  sangle  qui  soutient  la  prostate.  La 
face  inférieure  du  releveur  de  l’anus  est  recouverte  d’une  mince 
aponévrose  dont  j’ai  déjà  dit  un  mot  précédemment.  En  arrière,  cette 
aponévrose  tapisse  la  face  inférieure  du  muscle  ischio-coccygien,  et 
se  fixe  au  grand  ligament  sacro-sciatique;  au  milieu  de  la  région, 
cette  lame  celluleuse  se  prolonge  sur  le  sphincter  externe  et  se  ter- 
mine sur  la  face  profonde  du  derme  de  l’orifice  anal;  en  avant,  elle 
s’insère  sur  la  face  supérieure  de  l’aponévrose  moyenne  du  périnée. 
11  en  résulte  que,  par  sa  face  inférieure,  le  muscle  releveur  de  l’anus 
correspond  au  creux  ischio-rectal  dans  ses  deux  tiers  postérieurs, 
tandis  que,  dans  son  tiers  antérieur,  il  est  en  rapport  avec  le  feuillet 
profond  de  l’aponévrose  moyenne. 

Le  muscle  de  Wilson  [c]  n’est  pas  considéré  comme  un  muscle 
distinct  par  tous  les  anatomistes;  quelques  auteurs  le  rattachent  à la 
portion  antérieure  du  releveur  de  l’anus,  dont  il  ne  serait  qu’un  pro- 
longement; d’autres  ne  le  décrivent  même  pas. 

Ici,  comme  dans  bien  des  cas,  la  l’aison  de  ces  divergences  se 
trouve,  non  point  dans  un  défaut  d’observation,  mais  dans  la  très- 
grande  variabilité  des  dispositions  anatomiques.  Sur  les  sujets  éma- 
ciés, le  muscle  de  Wilson  fait  le  plus  souvent  défaut;  il  est  môme 
parfois  bien  difficile  d’assigner  une  limite  précise  au  bord  antérieur 
du  releveur  de  l’anus,  dont  les  fibres  pâles  et  décolorées  se  confondent 
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avec  le  tissu  conjonctif  ambiant.  Mais  peut-on  admettre  que  des  des- 
criptions faites  d’après  de  pareils  sujets  soient  l’expression  exacte  de  • 
ce  que  l’on  observe  pendant  la  vie,  à l’état  de  santé?  Evidemment 
non.  Pour  élucider  cette  question,  il  faut  choisir  des  sujets  vigoureux 
et,  autant  que  possible,  morts  accidentellement.  Dans  ces  conditions, 
une  préparation  faite  avec  soin  donne  toujours  sensiblement  les  mêmes 
résultats,  et  l’on  voit  que,  non-seulement  le  muscle  de  Wilson  est  in- 
dépendant du  releveur  de  l’anus,  mais  encore  qu’il  est  séparé  de  ce 
dernier  par  une  lame  fibreuse  : l’aponévrose  latérale  de  la  prostate. 

Cette  indépendance  des  fibres  pubio-uréthrales  n’avait  pas  échappé 
aux  anciens  anatomistes  tels  que  Sanctorini,  Albinus,  Soemmerring. 
Wilson,  le  premier,  donna,  en  1815,  une  description  exacte  du  muscle 
qui  porte  son  nom,  mais  cette  description  n’est  pas  tout  à fait  com- 
plète. En  effet,  pour  lui,  les  fibres  musculaires'  parties  de  chaque 
côté  de  la  symphyse  pubienne  iraient  se  rejoindre  seulement  sur  la 
face  inférieure  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  [e];  or,  il  est 
facile  de  voir  que  des  fibres  semblables  unissent  la  face  supérieure 
du  canal  à la  face  inférieure  de  la  symphyse  ; c’est  là  ce  que  Wilson 
n’avait  pas  aperçu.  En  résumé,  le  muscle  pubio  -uréthral  est  principa- 
lement constitué  par  deux  ordres  de  fibres  • les  unes  vont  de  la  face 
supérieure  de  l’urèthre  à la  symphyse  pubienne,  les  autres  vont  de  la 
face  inférieure  du  même  canal  à la  partie  supérieure  de  la  branche 
descendante  du  pubis.  Les  premières  sont  verticales,  les  secondes 
transversales.  En  outre,  Denonvilliers  a constaté  que,  chez  certains 
sujets  fortement  musclés,  quelques  faisceaux  musculaires  se  dirigent, 
soit  vers  la  prostate,  soit  vers  le  rectum  ; il  a nommé  ces  faisceaux 
pubio’proslatiques  et  pubio-rectaux. 

Il  suffit  de  connaître  la  direction  et  les  insertions  des  fibres  pubio- 
uréthrales  pour  voir  que  le  muscle  de  Wilson  n’est  pas  un  sphincter, 
de  furèthre,  comme  on  l’a  avancé.  Les  fibres  supérieures  attirent 
vers  la  symphyse  pubienne  la  paroi  supérieure  du  canal  ; elles  ten- 
draient même  à le  dilater,  si  elles  se  contractaient  seules  ; mais  comme 
les  fibres  inférieures  entrent  simultanément  en  contraction  et  qu’elles 
1 emportent  beaucoup  en  nombre  sur  les  premières,  il  en  résulte  que 
1 urèthre  est  soulevé  et  comprimé  contre  le  pubis.  Le  muscle  de 
Wilson  est  donc  un  compresseur  de  l’urèthre  ; il  expulse  les  dernières 
gouttes  d’urine  contenues  dans  le  canal  et  participe  à la  projection  du 
sperme  pendant  l’éjaculation.  Contracté  spasmodiquement,  il  diminue 
le  calibre  du  canal  au  point  de  gêner  ou  d’empêcher  complètement 
l’introduction  des  sondes.  Peut-être  joue-t-il  un  certain  rôle  dans 
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1 érection,  par  la  striction  qu’il  exerce  sur  la  poilion  meinl)raiieus(i  ; 
mais  il  laut  reconnaître  que  son  action,  dans  ce  cas,  est  bien  peu  effi- 
cace et  ne  saurait,  en  aucune  laçon,  être  comparée  à celle  du  bulho- 
caverneux.  Indépendamment  du  muscle  de  Wilson,  nous  veri’ons 
plus  loin  que  la  portion  membraneuse  de  Turèthre  est  entourée,  dans 
toute  sa  longueur,  par  une  succession  d’anneaux  musculaires  qui  con- 
stituent un  véritable  sphincter.  Des  veines,  en  nombre  variable,  tra- 
versent les  faisceaux  musculaires  pubio-uréthraux  et  s’abouchent 
largement  dans  les  plexus  périprostatiques.  Comme  les  sinus  de 
l’aponévrose  moyenne,  ces  veines  restent  béantes  à la  coupe. 

La  glande  de  Mérg  ou  glande  de  Cowper  [<i]  n’occupe  pas  la  même 
position  sur  tous  les  sujets.  D’après  Malgaigne,  elle  serait  placée  sur  le 
côté  du  bulbe,  entre  l’aponévrose  superficielle  et  l’aponévrose  moyenne, 
c’est-à-dire  dans  la  loge  périnéale  inférieure.  Je  ne  nie  pas  que  cette 
disposition  ne  puisse  se  rencontrer  quelquefois,  bien  que  je  ne  l’aie 
jamais  vue,  mais  je  crois  que  Malgaigne  s’est  trompé  en  la  considé- 
rant comme  normale,  car  elle  doit  être  très-rare.  Le  plus  souvent,  la 
glande  est  située  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  moyenne  et  sur  le 
même  plan  que  le  muscle  de  Guthrie  dont  les  fibres  l’enlacent  de 
toute  part.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  nombre  que  je  ne 
saurais  préciser  faute  de  recherches  suffisantes,  on  trouve  la  glande 
de  Cowper  au-dessus  de  l’aponévrose  moyenne,  entre  le  feuillet  pro- 
fond de  cette  aponévrose  et  la  face  inférieure  du  muscle  de  '^^'ilson. 
La  figure  78  donne  un  bel  exemple  de  cette  disposition.  Quel  que 
soit  son  siège,  ce  petit  organe  présente  à peu  près  le  volume  et  la 
forme  d’un  pois  ou  mieux  d’un  noyau  de  cerise.  Sa  structure  est  celle 
des  glandes  en  grappe.  Son  canal  excréteur,  d’autant  plus  long  que 
la  glande  est  plus  profondément  située,  s’accole  à la  portion  mem- 
braneuse de  l’urèthre  et  vient  s’ouvrir  dans  la  portion  spongieuse.  La 
physiologie  de  la  glande  de  Cowper  est  encore  à faire. 

Pour  terminer,  il  me  reste  à décrire  dans  ses  détails  l’étage  supé- 
rieur ou  la  loge  périnéale  supérieure  dont  nous  connaissons  déjà  cer- 
taines parties.  Avant  d’entreprendre  cette  description,  il  n’est  peut- 
être  pas  inutile  de  jeter  un  dernier  coup  d’œil  sur  ce  qui  précède.  En 
commençant  l’étude  du  périnée,  nous  avons  vu  la  peau  et  la  couche 
sous-cutanée  former  un  plan  continu  sur  tout  rensemble  de  la  région, 
depuis  le  coccyx  jusqu’à  la  racine  des  bourses,  et  d’une  tubérosité 
sciatique  à l’autre.  Ifius  profondément,  nous  venons,  en  dernier  lieu, 
d’étudier  un  plan  comparable  au  précédent  pour  l’étendue,  car  il 
remplit  entièrement  faire  du  détroit  inférieur,  du  coccyx  à la  sym- 
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pliyse  pubienne  longitudinalement,  d^un  côté  du  bassin  à l’autre, 
transversalement.  Ce  dernier  plan,  tout  musculaire,  est  formé  par  le 
muscle  ischio'coccygien,  le  releveur  de  l’anus  et  le  muscle  de  Wilson. 
Entre  ces  deux  plans  vient  s’insinuer  une  sorte  de  diaphragme  de 
forme  tj-iangulaire,  qui  ferme  l’espace  compris  entre  la  symphyse  du 
pubis  et  les  deux  branches  ischio-pubiennes,  mais  dont  le  bord  posté- 
rieur ne  va  pas  plus  loin  que  la  ligne  bi-sciatique.  Les  parties  qui 
constituent  ce  diaphragme  sont,  par  ordre  de  superposition  : 1°  l’apo- 
névrose superficielle  ; T un  plan  musculaire  composé  du  bulbo-caver- 
neux,  de  l’ischio-caverneux  et  du  transverse  ; 3”  les  deux  feuillets 
de  l’aponévrose  moyenne  et  les  organes  que  ces  deux  feuillets  ren- 
ferment dans  leur  écartement.  Si  donc  on  voulait  atteindre  le  releveur 
de  l’anus  en  avant  de  la  ligne  bi-sciatique,  il  faudrait  nécessairement 
intéresser,  outre  la  peau  et  le  fascia  suider ficialis ^ les  différentes 
couches  qui  constituent  le  diaphragme  en  question  ; tandis  qu’en  ar- 
rière de  la  ligne  bi-sciatique,  on  arriverait  directement  sur  le  releveur 
de  l’anus  après  avoir  traversé  la  peau  et  les  graisses  du  creux  ischio- 
rectal.  Enfin,  je  rappellerai  que,  par  sa  face  supérieure,  l’aponévrose 
moyenne  reçoit  Eaponévrose  inférieure  du  releveur  de  fanus. 

Si  l’on  enlève  l’extrémité  antérieure  du  releveur  de  fanus  et  le 
muscle  de  Wilson,  on  découvre  la  prostate  [/].  Celle-ci  enlevée,  on 
aperçoit  une  aponévrose  qui  limite  profondément  la  région  périnéale 
eL  la  sépare  de  la  cavité  du  bassin  ; cette  aponévrose  est  indifférem- 
ment désignée  sous  les  dénominations  de  fascia  pelvia,  aponévrose 
pelvienne,  aponévrose  supérieure  du  périnée.  Le  fascia  pelvia  ne 
peut  être  bien  étudié  que  par  l’intérieur  du  bassin  ; toutefois,  comme 
il  est  facile  de  comprendre  sa  disposition  au  niveau  de  la  prostate  et 
du  releveur  de  fanus,  j’en  dirai  un  mot  ici.  Examinée  sur  la  ligne 
médiane,  f aponévrose  supérieure  du  périnée  tapisse  la  face  supé- 
rieure de  la  prostate,  mais  sans  former  un  véritable  plan  fibreux  con- 
tinu; elle  n’est  représentée  que  par  un  certain  nombre  de  tractus 
étendus  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  au  col  de  la 
vessie,  et  qui,  pour  cette  raison,  portent  le  nom  de  ligaments 
vesicaux,  bien  qu’on  les  désigne  aussi  quelquefois  sous  celui  de  liga- 
ments Les  espaces  restés  libres  entre  ces  trous- 

seaux fibreux  servent  au  passage  des  veines  qui,  de  la  racine  de  la 
verge,  vont  au  col  de  la  vessie  ou  aux  plexus  prostatiques. 

Après  avoir  tapissé  la  face  supérieure  de  la  prostate,  f aponévJ’ose 
pelvienne  gagne  la  face  supérieure  du  releveur  de  fanus  quelle  suit 
de  dedans  en  dehors  jusqu’à  son  insertion  à l’aponévrose  de  fobtu- 


52G 


HASSIN, 

* 

rateur  interne.  Le  muscle  releveur  de  l’anus  est  donc  compris  entre 
deux  aponévroses  : une  inférieure,  dont  la  marche  et  les  insertions 
ont  été  indiquées  plus  haut;  une  supérieure,  qui  n’est  autre  chose  que, 
le  fasciapelvia. 

L’étage  supérieur  du  périnée,  ou  loge  périnéale  supérieure,  est 
limité  en  haut  par  l’aponévrose  pelvienne,  en  bas  par  la  face  supé- 
rieure de  Taponévrose  moyenne  et  en  avant  par  la  symphyse  du 
pubis.  En  arrière,  il  suit  la  direction  de  la  face  postérieure  de  la 
prostate,  c’est-à-dire  qu’il  est,  comme  cette  face,  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant.  On  a cru  pendant  longtemps  que  cette  loge 
n’avait,  dans  ce  sens,  aucune  limite  précise  et  quelle  se  continuait 
jusqu’à  la  face  antérieure  du  rectum;  mais  Denonvilliers  a fait  voir 
qu’elle  est  complètement  close  en  arrière  et  séparée  du  rectum  par 
une  lame  cellülo-fibreuse  à laquelle  il  a donné  le  nom  d’aponévrose 
' prostato-j)éritonéale.  Placée  obliquement  dans  le  même  sens  que  la 
prostate,  l’aponévrose  prostato-péritonéale  présente  une  face  antéro- 
supérieure  tournée  vers  la  vessie  et  adhérente,  en  bas,  à la  face  posté- 
rieure de  la  prostate,  une  face  postéro-inférieure  en  rapport  avec  le 
rectum.  Son  bord  inférieur  se  fixe  au  feuillet  supérieur  de  l’aponé- 
vrose moyenne  ; il  mesure  en  largeur  l’étendue  transversale  de  la 
prostate.  Son  bord  supérieur,  beaucoup  plus  large,  adhère  au  cul-de-sac 
recto-vésical  du  péritoine.  Quant  à ses  bords  latéraux,  assez  mal 
définis,  ils  se  perdent  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  cavité  pelviennCi 
Au  reste,  on  se  tromperait  en  considérant  la  lame  prostato-péritonéale 
comme  une  véritable  aponévrose  ; ce  n’est  qu’un  tissu  conjonctif  tassé, 
une  simple  lame  celluleuse  tout  à fait  incapable  d’opposer  une  bar- 
rière sérieuse  à la  marche  des  épanchements.  Sur  les  côtés,  la  loge 
périnéale  supérieure  est  limitée  en  bas  par  les  insertions  de  l’aponé- 
vrose moyenne  aux  branches  ischio-pubiennes,  et  en  haut  par  les  in- 
sertions du  releveur  de  l’anus  et  du  fascia  pelvia  à l’aponévrose  de 
l’obturateur  interne. 

Les  Organes  contenus  dans  l’étage  supérieur  du  périnée  sont  : la 
prostate,  une  partie  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  le  muscle 
de  Wilson,  l’extrémité. antérieure  du  releveur  de  l’anus  jusqu’au  point 
où  1^ aponévrose  inférieure  de  ce  muscle  se  confond  avec  l’aponévrose 
moyenne  du  périnée,  quelques  artérioles  peu  importantes  venues  des 
vésicales  et  les  plexus  veineux  prostatiques. 

La  loge  périnéale  supérieure  est  elle-même  subdivisée  en  trois 
loges  secondaires,  une  médiane  et  deux  latérales,  par  deux  cloisons 
aponévrotiques  verticales  étendues  de  la  face  inférieure  du  fascio 
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pelma  à la  face  supérieure  de  l’aponévrose  moyenne.  Ces  cloisons, 
décrites  par  Denonvilliers  sous  le  nom  ^aponévroses  latérales  de  la 
prostate  ou  aponévroses  pubio-rectales^  s’insèrent,  par  leur  bord  su- 
périeur, sur  la  face  inférieure  de  l’aponévrose  pelvienne,  immédiate- 
ment en  dehors  de  la  prostate  et  dans  tout  l’espace  compris  entre  le 
pubis  et  le  rectum.  Leur  bord  inférieur  vient  s’unir  à la  face  supé- 
rieure de  l’aponévrose  moyenne,  au  point  d’intersection  de  cette  der- 
nière aponévrose  avec  l’aponévrose  inférieure  dureleveurde  l’anus  ; 
ce  bord  occupe  toute  l’étendue  antéro-postérieure  de  Taponévrosè 
moyenne.  Leur  bord  antérieur  se  fixe  à la  face  postérieure  du  pubis, 


sur  les  côtés  de  la  symphyse.  Quand  au  bord  postérieur,  il  va  se 
perdre  sur  les  faces  latérales  du  rectum.  Les  aponévroses  latérales  de 
la  prostate  ne  sont  point  absolument  planes,  mais  fortement  incur- 
vées, de  façon  à présenter  une  concavité  en  dehors.  Leur  face  interne 
est  successivement  en  rapport,  d’avant  en  arrière,  avec  le  muscle  de 
\V  ilson,  puis  avec  la  prostate  et  enfin  avec  les  côtés  du  rectum.  Leur 
face  externe  donne  insertion  aux  fibres  les  plus  antérieures  du  rele- 
veur  de  l’anus  qu’elle  sépare  de  la  prostate,  de  la  portion  membra- 
neuse de  l’urèthre  et  du  muscle  de  Wilson. 

Bien  que  j’aie  cherché  à donner  à cette  description  la  plus  grande 
clarté  possible,  il  pourrait  se  faire, 
pourtant,  que  certains  détails  n’eussent 
pas  été  parfaitement  compris.  Or,  dans 

une  région  aussi  complexe  que  la  région  -a 

périnéale,  il  y a telles  parties  qu’aucune 
planche  faite  d’après  nature  ne  saurait 
rendre.  J’engage  donc  le  lecteur  àcon-  Coupe  schématique  du  périnée  suivant 
suller  la  figureschémaüque  ci-contre, qui  P'?  f '“"S® 

^ ^ ’U  lement.  Les  plans  aponevrotiques 

représente  une  vue  d’ensemble  du  péri-  sont  représentés  par  des  lignes 

née.  Quelques  mots  d’explication  facili-  <’‘T-  P" 

teront  1 intelligence  de  cette  figure. 

Supposons  que  la  tégion  périnéale  soit  coupée  par  uh  plan  trans- 


( ) a-a,  branches  ischio-pubiennes ; ii,  prbstate;  c,  peaü  et  couches  sous-cutanées: 

d,  aponévrose  superficielle  (le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  n’a  pas  été  figuré)  ; . 

e,  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  moyenne;  f,  feuillet  profond  de  l’aponévrose 
moyenne;  p',  aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l’anus;  /i,  portion  du  fascia  pclvia  qui 
forme  1 aponévrose  supérieure  du  releveür  de  l’anus;  /c,  portion  dü  fascia  pclvia  qui  re- 
couvre la  prostate  (ligaments  pubio-prostatiques) ; l,  aponévrose  latérale  de  la  prostate; 
m,  P an  museülaire  superficiel  formé  par  le  bulbo-caverneux,  l’ischio-cavetneux  et  le 
transverse;  n,  plan  musculaire  formé  par  le  muscle  deGuthrie;  o,  artère  honteuse  in- 
erne , p,  m sc  e re  eveui  de  1 anus.  — . Le  muscle  de  Wilsoli,  contenu  dans  la  loge  prd-^ 
statique  et  situe  en  avant  de  la  prostate,  n’a  pas  été  figuré. 
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versai  dirigé  verticalement  ou  un  peu  obliquement  en  bas  et  en 
arrière;  supposons,  en  outre,  que  ce  plan  intéresse  ^extrémité  anté-  : 

Heure  de  la  prostate  ; enlevons  le  segment  antérieur  et  examinons  la  i 

coupe  représentée  par  le  segment  postérieur  d’une  telle  préparation. 
Nous  y trouverons,  en  allant  des  parties  superficielles  aux  parties 
profondes  : 1“  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée  [c]  recouvrant  toute  j 
l’étendue  de  la  région  et  gagnant,  en  dehors,  la  partie  interne  des  1 
cuisses  ; 2°  le  feuillet  profond  du  fascia  super ficialis ^ inséré  par  ses  f. 
deux  extrémités  latérales  sur  le  bord  antérieur  des  branches  ischio- 
pubiennes  (pour  plus  de  simplicité,  ce  feuillet  n’a  pas  été  représenté)  ; • 

3°  l’aponévrose  superficielle  [</];  /i®  un  plan  musculaire  [m]  formé  \ 
par  le  bulbo-caverneux,  l’ischio-caverneux  et  le  transverse.  Ce  plan 
est  subdivisé  en  autant  de  loges  qu’il  y a d’organes,  par  des  cloisons 
verticales  étendues  de  l’aponévrose  superficielle  à l’aponévrose  i 

moyenne;  5°  le  feuillet  superficiel  [e]  de  l’aponévrose  moyenne;  \ 

6°  un  plan  musculaire  constitué  par  le  muscle  de  Guthrie  [n],  ce  plan 
renferme  l’artère  honteuse  interne  [o],  l’artère  du  bulbe  et  très- 
souvent  la  glande  de  Cowper  ; 7“  le  feuillet  profond  [/]  de  faponé- 
vrose  moyenne.  Avant  d’aller  plus  loin,  remarquons  que  l’aponé- 
vrose superficielle,  les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  moyenne  et  les  | 
deux  plans  musculaires  interposés  forment  une  sorte  de  lame  dont  i 
la  hauteur  verticale  est  précisément  égale  à l’épaisseur  des  branches 
ischio-pubiennes  et  dont  l’étendue  transversale  remplit  complètement 
l’intervalle  de  ces  deux  branches.  || 

Au-dessus  de  l’aponévrose  moyenne,  nous  pénétrons  dans  fétage  | 
supérieur  du  périnée.  Cet  étage  est  limité  en  bas  par  le  feuillet  supé-  i 

rieur  de  faponévrose  moyenne  sur  la  ligne  médiane,  et  sur  les  côtés  ; 

par  faponévrose  inférieure  [^]  du  releveur  de  l’anus.  En  haut,  le  ; 
fascia  pelvia  [Z:]  et  l’aponévrose  supérieure  \h'\  du  releveur  de  l’anus 
(fui  n’en  est  qu’une  expansion,  séparent  le  périnée  de  la  cavité  du 
bassin.  Sur  les  côtés,  l’étage  supérieur  se  prolonge  en  dehors  jus- 
qu’au point  d’insertion  du  releveur  de  l’anus  [p\  et  de  ses  deux  apo- 
névroses, sur  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne.  Deux  cloisons  ! 
verticales  [/]  isolent  la  prostate;  elles  s’étendent  du  fascia  pelvia  au 
feuillet  supérieur  de  faponévrose  moyenne  où  elles  se  fixent  au  point 
d’intersection  de  cette  dernière  aponévrose  avec  faponévrose  infé- 
rieure du  releveur  de  l’anus. 

Si  le  muscle  de  Wilson  avait  pu  être  représenté  sur  ce  schéma,  il 
aurait  occupé  la  face  interne  de  faponévrose  latérale  de  la  prostate, 
et  n’aurait  été  séparé  du  releveur  de  l’anus  que  par  l’épaisseur  de  ce 
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feuillet  fibreux.  Le  petit  espace  angulaire  situé  en  dehors  de  la 
figure,  au-dessus  de  la  branche  ischio-pubienne,  entre  l’aponévrose 
moyenne  et  l’aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l’anus,  correspond 
au  creux  ischio-rectal. 

En  résumé,  et  comme  je  le  disais  un  peu  plus  haut,  l’étage  supé- 
rieur du  périnée  est  subdivisé  en  trois  loges  : deux  loges  latérales 
contenant  seulement  le  muscle  releveur  de  l’anus,  une  loge  moyenne 
renfermant  le  muscle  de  Wilson,  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre, 
la  prostate  et  les  veines  qui  l’entourent.  Cette  dernière  loge  est  essen- 
tiellement constituée  par  des  plans  fibreux,  soudés  entre  eux  par 
leurs  bords,  et  circonscrivant  une  espèce  de  boîte,  ou  plutôt  de  cap- 
sule, désignée  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  cage  prostatique. 

Après  les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer,  rien  de  plus  simple 
que  de  comprendre  la  disposition  de  la  cage  prostatique.  Sa  paroi 
supérieure,  percée  de  trous,  est  formée  par  le  fascia  pelvia.^  c’est-à- 
dire  par  les  ligaments  pubio-vésicaux  ; sa  paroi  inférieure,  par  la  face 
supérieure  de  l’aponévrose  moyenne;  ses  parois  latérales,  parles  apo- 
névroses latérales  de  la  prostate.  En  avant,  elle  est  limitée  par  la  face 
postérieure  delà  symphyse  pubienne.  En  arrière,  elle  est  fermée  par 
l’aponévrose  prostato-péritonéale,  lame  cellulo-fibreuse  dont  la  face 
antérieure  adhère  à la  face  postérieure  de  la  prostate,  et  dont  le  bord 
inférieur  vient  se  confondre  avec  le  feuillet  supérieur  de  l’aponévrose 
moyenne. 

Il  résulte  de  là  que  les  abcès  développés  dans  la  loge  prosta- 
tique sont  bridés  dans  tous  les  sens  et  ne  peuvent  facilement  se  faire 
jour  au  dehors.  Lorsque  le  pus  provient  d’un  point  de  la  prostate  rap- 
proché de  l’urèthre,  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  ces  abcès  est 
l’ouverture  de  la  collection  dans  les  voies  urinaires.  Dans  les  cas  con- 
traires, la  matière  purulente  s’accumule  dans  la  loge  de  la  prostate 
et  en  distend  les  parois.  La  paroi  antérieure^  toute  osseuse,  ne  saurait 
céder;  la  paroi  inférieure,  formée  par  l’aponévrose  moyenne,  offre 
aussi  une  force  de  résistance  trop  considérable  pour  que  le  pus  puisse 
la  traverser.  On  a vu  quelquefois  la  collection  se  vider  dans  le  tissu 
sous-péritonéal  à travers  les  ouvertures  du  fascia  pelvia.^  mais  il  faut 
reconnaître  que  ce  mode  de  terminaison,  dont  Richet  a cité  quelques 
exemples,  est  tout  à fait  exception uel.  Le  plus  ordinairement,  c’est 
la  paroi  postérieure  qui  cède,  parce  que  l’aponévrose  prostato-périto- 
néale présente  son  ininirnuin  d’épaisseur  en  bas.  Le  pus  suit  alors  la 
face  supérieure  de  l’aponévrose  moyenne;  il  passe  en  arrière  du 
muscle  transverse  et  vient  faire  saillie  sur  les  côtés  de  l’anus.  Parfois, 
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ces  abcès  s’ouvrent  dans  le  rectum.  11  va  sans  dire  que  les  épanche- 
ments de  sang  ou  d’urine  suivront  une  marche  identique. 

La  région  périnéale  est  sans  contredit  l’une  des  plus  importantes  du 
corps  humain,  sous  le  rapport  de  la  migration  des  diiïérents  liquides 
épanchés;  mais  comhien  l’intérêt  qui  s’attache  à son  étude  ne  s’ac- 
croît-il pas,  lorsqu’on  songe  que  les  instruments  du  chirurgien  doivent 
traverser  de  part  en  part  le  plancher  du  bassin  dans  la  ponction  de 
la  vessie  ou  dans  les  différentes  tailles  périnéales.  Cherchons  donc  à 
résoudre  les  deux  problèmes  suivants  : Étant  donnée  une  incision 
extérieure  faite  à la  peau  du  périnée,  quelles  sont  les  parties  que  l’on 
intéresse  pour  arriver  au  col  de  la  vessie?  — Dans  quelle  direction 
doit-on  cheminer  pour  éviter  les  organes  essentiels? 

Toutes  les  fois  qu’on  veut  pratiquer  une  taille  périnéale,  on  com- 
mence par  introduire  un  cathéter  dans  la  vessie,  puis,  incisant  la 
peau  du  périnée,  on  se  dirige,  à travers  les  parties  molles,  sur  ce  ca- 
théter conducteur,  et  l’on  cherche  à atteincffe  la  portion  membraneuse 
de  l’urèthre  entre  la  prostate  et  l’aponévrose  moyenne,  c’est-à-dire 
dans  l’étage  supérieur  de  la  région.  Il  serait  certainement  très-avan- 
tageux de  pouvoir  connaître  exactement,  avant  l’opération,  l’épais- 
seur des  parties  molles  à traverser  ; malheureusement,  le  développe- 
ment du  pannicule  adipeux  sous-cutané  est  tellement  variable,  qu’il 
est  impossible  d’avoir,  à ce  sujet,  autre  chose  qu’une  évaluation 
approximative,  lors  même  qu’au  préalable  on  a pratiqué  le  toucher 
rectal  avec  le  plus  grand  soin.  On  peut  sans  doute  partir  de  cette 
donnée  c[ue,  sur  un  homme  d’embonpoint  moyen,  la  portion  mem- 
braneuse est  éloignée'de  la  peau  de  3 à Zi  centimètres  ; mais  il  est  évi- 
dent que  cela  n’apprend  rien  eu  égard  au  cas  particulier  auquel  on 
a affaire.  On  voit  souvent  l’épaisseur  du  périnée  atteindre  8 et  même 
10  centimètres;  de  là  la  nécessité  d’apprendre  à se  diriger  sans  le 
secours  du  cathéter. 

Une  fois  la  peau  incisée,  on  agit  entre  l’urèthre  et  le  rectum.  Sé- 
parés en  bas  par  tout  l’espace  qui  s’étend  de  l’anus  à la  racine  des 
bourses,  ces  deux  organes  se  rapprochent  en  haut,  et  deviennent 
presque  contigus  au  niveau  de  la  prostate  ; ils  forment  donc  un  angle 
à sinus  antéro-inférieur,  angle  dans  lequel  le  bistouri  de  l’opérateur 
pénètre,  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes.  Dirigé 
trop  en  arrière,  l’instrument  peut  atteindre  le  rectum,  chez  le  vieillard 
surtout,  où  l’extrémité  terminale  de  l’intestin  présente  un  développe- 
ment parfois  énorme  ; aussi  faut-il  provoquer  l’évacuation  complète 
du  rectum  avant  toute  taille  périnéale.  11  est  tout  aussi  dangereux,  si 
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ce  n’est  plus,  de  se  porter  trop  en  avant,  car  en  voulant  éviter  l’intes- 
tin, on  court  risque  d’intéresser  le  bulbe.  Rudimentaire  pendant  Fen- 
fance,  le  bulbe  prend  un  développement  rapide  à l’époque  de  la  pu- 
berté; chez  l’adulte,  son  extrémité  postérieure  reste  à 16  ou  18 
millimètres  en  avant  de  l’anus  ; mais,  chez  le  vieillard,  la  distance  qui 
sépare  les  deux  organes  n’est  parfois  que  de  J centimètre  et  ne  dé- 
passe jamais  15  millimètres.  Une  dernière  circonstance  vient  encore 
augmenter  la  gravité  de  l’opération  chez  les  sujets  avancés  en  âge, 
c’est  le  développement  considérable  des  sinus  veineux  de  l’aponé- 
vrose moyenne  et  des  plexus  prostatiques;  les  cas  où  l’ouverture  de 
ces  veines  a donné  lieu  à des  hémorrhagies  mortelles  ne  sont  pas 
très-rares,  sans  parler  de  la  phlébite  et  de  l’infection  purulente  qui 
peuvent  en  résulter.  On  sait  que  les  enfants  sont,  pour  ainsi  dire, 
exempts  de  tous  ces  accidents. 

Dans  la  taille  médiane,  l’incision  suit  le  raphé  périnéal  ; l’opérateur 
ne  divise  que  des  organes  peu  importants  et  ne  rencontre  pas  un  seul 
vaisseau  volumineux.  Cette  taille  est  justement  préférée  lorsqu’il  s’agit 
d’un  jeune  sujet  et  d’un  petit  calcul.  Elle  serait  difficilement  prati- 
cable sur  un  adulte,  à cause  du  volume  du  bulbe,  et  tout  à fait  inexé- 
cutable chez  le  vieillard. 

Pour  la  taille  latéralisée,  on  fait  une  incision  (voy.  pl.  7â,  A),  dont 
le  point  de  départ  est  sur  le  raphé  périnéal,  à 3 centimètres  en 
avant  de  l’anus,  et  dont  le  point  d’arrivée  est  situé  au  milieu  de  l’es- 
pace qui  sépare  l’anus  de  la  tubérosité  sciatique  (il  est  bien  entendu 
qu’il  s’agit  ici  d’opérations  pratiques  sur  des  adultes).  On  coupe  la 
peau,  les  couches  sous-cutanées,  l’aponévrose  superficielle,  et  l’on  pé- 
nètre dans  la  partie  postérieure  du  triangle  ischio-bulbaire,  c’est-à- 
dire  entre  l’ischio-caverneux,  le  bulbo-caverneux  et  le  transverse; 
mais  ce  dernier  muscle  doit  être  bien  souvent  divisé,  au  moins  dans 


sa  moitié  antérieure,  sinon  en  totalité.  On  incise  ensuite  l’aponévrose 
moyenne  et  l’on  coupe,  du  même  coup,  le  rameau  postérieur  (rameau 
anal)  de  l’artère  bulbeuse,  ce  qui  n’a  pas  grand  inconvénient  sous  le 
rapport  de  1 hémorrhagie.  Arrivé  à ce  point,  l’instrument  est  littéra- 
lement entouré  de  vaisseaux  sanguins  : en  avant,  c’est  l’artère  bul- 
beuse ; en  arrière,  l’hémorrhoïdale  inférieure  ; en  dehors,  la  périnéale 
superficielle  et  la  honteuse  interne  ; enfin,  en  dedans,  c’est  le  bulbe 
de  1 urèthre,  organe  éminemment  vasculaire,  dont  la  partie  posté- 
rieure est  presque  toujours  un  peu  entamée  par  la  pointe  du  bis- 
touri. L aponévrose  moyenne  traversée,  on  pénètre  dans  l’étage  supé- 
rieur du  périnée,  on  divise  les  libres  les  plus  antérieures  du  releveur 
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de  1 anus,  le  muscle  de  Wilson,  et  l’on  atteint  la  portion  inenibraneusc 
de  r urèthre. 


Après  les  incisions  médianes  et  les  incisions  obliques,  viennent  les 
incisions  transversales.  C4elle  de  Dupuytren,  pour  la  taille  latéralisée, 
a la  forme  d’un  arc  à concavité  tournée  du  côté  de  l’anus.  Les  deux 
extrémités  de  l’arc  s’arrêtent  à égale  distance,  entre  les  tubérosités 
de  l’ischion  et  l’ouverture  anale,  tandis  que  la  partie  moyenne  passe 
à 12  ou  15  millimètres  en  avant  de  cette  ouverture.  Il  est  facile  de 
comprendre,  sans  autre  explication,  quels  sont  les  organes  intéressés. 
Je  ferai  seulement  observer  qu’en  agissant  sur  la  ligne  médiane,  à 
15  millimètres  en  avant  de  l’anus,  on  a souvent  beaucoup  de  peine  à 
passer  derrière  le  bulbe  de  l’urèthre.  En  rapprochant  l’incision  cuta- 
née de  l’ouverture  anale,  dans  la  taille  prérectale,  Nélaton  a fort 
heureusement  vaincu  cette  difficulté;  je  reviendrai  plus  bas  sur  son 
procédé,  auquel  je  n’hésite  pas  à donner  la  préférence. 

Dans  la  taille  par  le  grand  appareil^  les  anciens  chirurgiens  ne 
faisaient  pas  autre  chose  que  ce  que  je  viens  d’indiquer  jusqu’ici, 
c’est-à-dire  qu’ après  avoir  atteint  l’urèthre  à travers  le  plancher 
périnéal,  ils  se  bornaient  à ouvrir  ce  canal  en  avant  de  la  prostate. 
Une  telle  incision  était  évidemment  insuffisante  pour  le  passage  d’un 
calcul  vésical  et  pour  le  jeu  des  tenettes  ; aussi  était-il  nécessaire 
d’introduire  dans  la  portion  pi’ostatique  et  dans  le  col  de  la  vessie  des 
instruments  destinés  à les  dilater.  On  peut  se  faire  une  idée  de  la 
violence  et  du  triste  résultat  de  ces  manœuvres  en  songeant  au  peu 
d’extensibilité  delà  portion  intra-prostatique  de  l’iirèthre.  Toutes  les 
expériences,  toutes  les  recherches  cadavériques,  ont,  en  effet,  démontré 
que  cette  prétendue  dilatation  que  Ton  croyait  obtenir  n’était  qu’une 
déchirure  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie,  bien  plus  dangereuse 
qu’une  incision  nette.  On  a,  depuis  longtemps,  renoncé  à ces  prati- 
ques irrationnelles,  et  l’opérateur,  après  avoir  ouvert  l’urèthre  sur  le 
cathéter,  termine  l’incision  périnéale  en  divisant  la  prostate  et  le  col 
de  la  vessie  au  moyen  du  lithotome  caché.  Il  importe  donc  d’être 
bien  fixé  sur  f étendue  des  différents  diamètres  de  la  prostate,  car,  en 
dépassant  les  limites  de  cette  glande,  on  ouvre  nécessairement  les 
plexus  veineux  qui  l’entourent,  et  l’on  s’expose  à diviser  les  apo- 
névroses qui  forment  la  loge  prostatique,  d’où  hémorrhagie,  phlébite, 
et,  dans  le  dernier  cas,  infiltration  urineuse  possible. 

La  prostate  est  à peine  développée  chez  l’enfant;  mais,  par  contre, 
elle  acquiert,  chez  le  vieillard,  des  dimensions  considérables.  Hyper- 
trophie du  lobe  moyen,  soulèvement  de  la  muqueuse  vésicale  (luette 
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de  Lieutaud),  lobes  latéraux  énormes,  tantôt  égaux,  tantôt  inégaux 
en  volume,  telles  sont  les  modifications  que  l’on  rencontre  à un  âge 
avancé;  et  ces  altérations  sont  tellement  fréquentes,  qu’on  peut  les. 
considérer  comme  normales,  passé  soixante  ans.  En  somme,  varia- 
bilité extrême  dans  les  diamètres  de  la  prostate;  ainsi  s’expliquent  les 
divero-ences  des  auteurs  et  Timpossibilité  d’arriver  à une  évaluation 
rigoureuse.  D’après  H.  Bell,  la  largeur  totale  de  la  glande  à sa  base 
serait  : 

11  à 12  millimètres  de  2 à 4 ans. 

12  à 15  — de  5 à 10  ans. 

14  à 17  — de  10  à 12  ans. 

17  à 20  — de  12  à 15  ans. 


Pour  Velpeau,  la  prostate,  mesurée  chez  l’adulte,  présenterait  une 
largeur  maximum  de  2â  millimètres,  tandis  que,  pour  Richet,  cette 
dimension  irait  jusqu’à  38  ou  /|2  millimètres.  Quant  au  diamètre 
antéro-postérieur,  il  serait  compris,  d’après  Velpeau,  entre  18  et 
30  millimètres.  Ces  mensurations  n’ont,  du  reste,  qu’un  intérêt  se- 
' condaire.  Que  fait-on  dans  une  opération  de  taille?  Une  fois  la  portion 
membraneuse  incisée,  on  introduit  un  lithotome  dans  la  vessie  et  l’on 
divise  la  prostate  de  l’intérieur  à l’extérieur,  de  l’urèthre  aux  parois 
de  la  cage  prostatique.  Ce  qu’il  importe  de  connaître,  c’est  moins 
le  volume  total  de  la  glande  que  son  épaisseur  dans  tel  ou  tel  sens. 

L’urèthre,  en  traversant  la  prostate,  se  rapproche  beaucoup  plus  de 
la  face  antérieure  que  de  la  face  postérieure  ; il  en  résulte  que  le  dia- 
mètre médian  supérieur  de  la  glande  est  inférieur  à tous  les  autres  ; 
seulement,  comme  ce  n’est  jamais  en  haut  que  l’on  dirige  les  in- 
struments, ce  diamètre  doit  être  négligé.  Restent  donc  à exami- 
ner : 1°  le  diamètre  médian  postérieur,  celui  qu’on  incise  dans  la 
taille  médiane  ; 2°  le  diamètre  transversal  (taille  latérale)  ; 3°  le  dia- 
mètre oblique  en  bas  et  en  dehors  (taille  latéralisée) . La  taille  bilaté- 
rale intéresse,  non  pas  les  deux  diamètres  transversaux,  comme  on 
pourrait  le  penser,  mais  les  deux  diamètres  obliques  ; elle  mérite 
plutôt  le  nom  de  taille  bilatéralisée. 

Voici  les  mesures  adoptées  aujourd’hui  par  les  chirurgiens  et  les 
anatomistes  : 


Diamètre  médian  postérieur  chez  l’adulte, 

— transversal  — 

— oblique  — 


d’après  Senn.  d’après  Velpeau. 

14  à 16  millimètres.  6 à 12  millimètres. 
18  — 10  à 16  — 

20  à 22  — 16  à 20  — 
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Ces  chUïres,  peu  différents  entre  eux,  me  paraissent,  applicables  à , | 
la  généralité  des  cas. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y ait  beaucoup  à se  préoccuper  des  dimensions 
du  diamètre  médian  postérieur  ; la  prostate,  incisée  suivant  ce  dia-  | 
mètre,  ne  pourrait  donner  passage  qu’à  un  calcul  peu  volumineux  ; 
or,  chez  l’adulte,  c’est  à la  lithotritie  et  non  point  à la  taille  qu’on  a f 

ordinairement  recours  en  pareil  cas.  Chez  les  enfants,  la  taille  médiane  i 

trouve  sa  raison  d’être,  mais  nous  savons  qu’à  cet  âge  de  la  vie 

l’hémorrhagie  n’est  point  à redouter  ; de  plus,  en  incisant  la  prostate  1 ^ 

sur  la  ligne  médiane,  on  ne  fait  que  prolonger  l’incision  des  parties  i 
molles  périnéales;  les  parois  latérales  de  la  cage  prostatique  restent 
intactes,  et  il  n’y  a pas  de  raison  pour  que  l’urine  s’infdtre  dans  le  | 
tissu  conjonctif  sous-péritonéal,  à moins  qu’on  n’ait  porté  l’instru- 
ment trop  en  arrière,  et  qu’on  n’ait  largement  divisé  l’aponévrose  ^ 
prostato-péritonéale,  ce  qui  n’est  guère  admissible. 

La  connaissance  du  diamètre  transversal  n’est  pas  non  plus  d’une  î 
grande  utilité,  car  la  taille  latérale  est  aujourd’hui  fort  peu  employée, 
si  même  elle  l’est  encore.  C’est  à la  taille  latéralisée  ou  à la  taille  * 

bilatérale  que  l’on  s’adresse  de  préférence,  bien  que  le  rôle  de  la 
lithotomie  ait  été  considérablement  réduit  depuis  l’invention  de  la 
lithotritie.  Admettons,  avec  Senn,  que  le  diamètre  oblique  de  la  pro-  ' 

State  soit  de  22  millimètres  ; l’incision  complète  de  ce  diamètre,  dans  ‘ 

une  taille  latéralisée,  nous  donnerait  une  ouverture  de  hh  millimètres 
de  circonférence,  soit  là  millimètres  de  diamètre.  Mais  il  est  évident  | 

que  ces  àà  millimètres  de  pourtour  ne  représentent  pas  les  dimen-  . | 

sions  exactes  de  l’ouverture  obtenue,  car  la  portion  prostatique  de 
l’urèthre  entre  pour  une  certaine  part  dans  le  contour  de  l’orifice  de 
sortie  du  calcul;  il  est  donc  nécessaire  d’ajouter  la  circonférence  de  la 
muqueuse  uréthrale  à la  double  longueur  de  l’incision  prostatique.  i' 
En  prenant  comme  diamètre  de  l’urèthre  5 millimètres,  ce  qui  est 
loin  d’être  exagéré,  on  aura  comme  circonférence  du  canal  16  milli- 
mètres, qui,  ajoutés  au  kh  précédemment  obtenus,  donneront  60  milli- 
mètres, pourtour  total  de  l’orifice;  soit  19  à 20  millimètres  de  dia- 
mètre. On  voit  donc  que  fincision  du  diamètre  oblique  de  la  prostate 
donne  une  ouverture  par  laquelle  doit  passer  librement  un  calcul  de 
20  millimètres  de  diamètre.  Mais  ce  n’est  pas  tout.  La  prostate  n’est 
point  un  corps  rigide  ; elle  cède,  dans  une  certaine  mesure,  à la  pres- 
sion des  instruments  et  permet  le  passage  de  calcLils  bien  plus  gros 
que  fon  ne  serait  porté  à le  croire  de  prime  abord.  Sans  doute,  il  ne 
faudrait  pas  pousser  les  choses  à l’extrême,  et  s’imaginer  qu’on  pourra 
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extraire  par  une  taille  latéralisée  les  pierres  les  plus  volumineuses  ; 
ce  serait  s’exposer  de  gaieté  de  cœur  à des  accidents  formidables. 
Mais  je  ne  crois  pas  être  taxé  d’exagération  en  admettant  que  par  des 
tractions  modérées  on  obtient  un  tiers  en  sus  des  dimensions  nor- 
males de  l’ouverture,  et  cela  sans  déchirures  et  sans  intéresser  les 
parois  de  la  cage  prostatique.  On  peut  donc  amener  assez  facilement 
un  calcul  de  *28  millimètres  de  diamètre. 

Une  remarque  encore.  Au  moment  de  pratiquer  une  taille  latéra- 
lisée, on  décide  que  l’on  incisera  le  diamètre  oblique  de  la  prostate 
dans  une  étendue  de  22  millimètres,  par  exemple.  On  fixe  le  manche 
de  l’instrument  sur  le  chiffre  22,  qui  indique  que  la  lame  s’écarte  de 
sa  gaine  juste  de  22  millimètres.  On  exécute  l’opération  à l’ordinaire, 
et  l’on  trouve  que  l’incision  faite  à la  prostate  est  sensiblement  plus 
courte  que  celle  sur  laquelle  on  comptait.  La  raison  de  cette  diflerence 
est  facile  à comprendre.  Le  lithotome  fermé  ne  remplit  pas  entière- 
ment l’urèthre;  lorsqu’on  presse  sur  le  ressort,  la  lame  fait  immédia- 
tement saillie,  mais  elle  parcourt  toujours  un  certain  espace  avant  de 
rencontrer  la  prostate;  c’est  autant  de  perdu  pour  l’incision  et  c’est 
ce  dont  il  faut  tenir  compte. 

Malgaigne,  Richet  après  lui,  prétendent  que,  dans  toutes  les  tailles, 
on  dépasse  toujours  les  limites  de  la  prostate,  ce  qui,  selon  eux,  n’au- 
rait pas  grand  inconvénient.  Je  suis  loin  de  partager  cette  quiétude, 
et  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  indifférent  d’ouvrir  les  veines  péri-prosta- 
tiques  ou  de  sectionner  les  aponévroses  qui  circonscrivent  la  glande. 
J’ai  fait,  à ce  sujet,  d’assez  nombreuses  recherches  sur  le  cadavre  et 
j’ai  été  étonné  des  résultats  que  j’obtenais.  En  donnant  à la  lame 
du  lithotoine  un  écartement  de  35  millimètres,  je  n’ouvrais  pas  la 
loge  prostatique  ; en  exerçant  les  tractions  les  plus  énergiques,  je  par- 
venais à extraire  d’énormes  calculs  et  je  constatais,  par  la  dissection, 
que  la  cage  de  la  prostate  était  restée  intacte.  J’avais  recueilli  beau- 
coup de  chiffres  exacts,  mais  j’ai  depuis  longtemps  renoncé  à m’eii 
servir,  parce  que  je  suis  convaincu  que  l’on  n’en  peut  rien  tirer 
d utile.  En  fait  d’incisions,  les  expériences  cadavériques  ne  sont,  en 
aucune  façon,  comparables  à ce  qui  se  passe  pendant  la  vie.  Les  tissus 
du  cadavre  sont  mous,  ils  fuient  devant  les  instruments  au  lieu  de 
se  laisser  diviser  par  eux  ; les  vaisseaux,  presque  toujours  vides  de 
sang,  s aplatissent  et  passent  inaperçus  ; les  lames  fibro-celluleuses 
s étirent  et  cèdent  sous  la  traction.  Sur  le  vivant  rien  de  semblabie, 
le  plancher  périnéal  reste  rigide  et  friable;  alors  meme  que  les  mus- 
cles sont  relâchés  par  le  collapsus  chloroformique,  le  ton  musculaire 
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lie  lait  jamais  défaut;  fe  releveur  de  l'anus  applique  contre  la  pro- 
state les  aponévroses  latérales  de  celte  glande  et  les  présente  au  tran- 
chant de  1 instrument  ; en  un  mot,  les  conditions  sont  toutes  différentes. 

La  taille  bilatérale  incise  les  deux  diamètres  obliques  de  la  pro- 
state, qu’il  s’agisse  du  procédé  de  Dupuytren  ou  du  procédé  prérectal 
de  Nélaton.  On  ne  dépasse  généralement  par  les  limites  de  la  glande, 
en  donnant  aux  lames  du  litliotome  un  écartement  de  /i5  millimètres . 
Si  l’incision  ne  suffisait  pas,  on  pourrait,  au  lieu  de  l’agrandir,  in- 
téresser d’autres  diamètres  de  la  prostate  et  transformer  la  taille 
bilatérale  en  taille  quadrilatérale.  C’est,  du  reste,  la  seule  façon  ra- 
tionnelle d’appliquer  la  taille  quadrilatérale  qu’on  ne  saurait  ériger  en 
méthode  générale,  comme  le  voulait  Vidal.  Sappey  a calculé  que 
l’ouverture  maximum  qu’on  peut  obtenir  a Ll. 5 millimètres  de  cir- 
conférence ou  un  diamètre  de  36  à hO  millimètres.  Un  calcul  de  pa- 
reille dimension  traverserait  sans  grande  difficulté  le  plancher  péri- 
néal, car  le  degré  d’écartement  des  branches  ischio-pubiennes  est 
de  Zi8  millimètres  au  niveau  d’un  plan  qui  passerait  par  la  partie  su- 
périeure de  la  prostate,  de  5Zi  millimètres  à la  hauteur  de  la  partie 
moyenne  de  cette  glande,  et  de  60  millimètres  au  niveau  de  sa  partie 
inférieure.  Lorsque  le  diamètre  du  calcul  atteint  5 centimètres,  on 
peut  encore  tenter  l’extraction  par  le  périnée  ; mais  au  delà  de  cette 
limite,  il  est  plus  prudent  de  recourir  à la  taille  hypogastrique. 

Cavité  du  bassin  chez  l’homme. 

P).  79.  L’étude  de  la  cavité  pelvienne  est  surtout  intéressante  au  point  de 
vue  tocologique,  aussi  est-ce  chez  la  femme  que  cette  étude  donne 
lieu  à d’importantes  considérations  consignées  à juste  titre  dans  tous 
les  traités  d’accouchement.  Chez  l’homme,  le  rôle  du  bassin  s’amoin- 
drit, sa  fonction  physiologique  s’efface  et  sa  fonction  mécanique,  si  je 
puis  dire,  reste  seule  en  évidence  : attache  des  membres  inférierurs, 
transmission  à ces  membres  du  poids  du  tronc,  protection  de  la  vessie 
et  d’une  portion  de  l’intestin.  J’exposerai  plus  bas  la  situation  et  les 
rapports  des  viscères  contenus  dans  la  cavité  pelvienne  ; pour  le  mo- 
ment, je  veux  seulement  m’occuper  des  parois  de  cette  cavité,  et, 
pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  je  ferai  remarquer  que  la  confi- 
guration de  ces  parois  est,  à peu  de  chose  près,  la  même  dans  les 
deux  sexes,  ce  qui  me  dispensera  d’en  faire  une  étude  spéciale  chez 
la  femme. 

Le  bassin  est  subdivisé  en  deux  cavités  distinctes  par  une  crête 
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osseuse,  le  détroit  supérieur,  formée  en  avant  et  sur  les  côtés  par  l’os 
iliaque,  en  arrière  par  le  promontoire  ou  l’angle  sacro-vertébral.  Tout 
ce  qui  est  au-dessus  de  cette  crête  constitue  le  grand  bassin  ; la  ca- 
vité qui  est  au-dessous  et  qui  s’étend  jusqu’au  plancher  périnéal  porte 
le  nom  petit  bassin.  Évasé  supérieurement  en  entonnoir,  largement 
ouvert  en  avant,  le  grand  bassin  est  facilement  accessible  à travers  les 
parois  abdominales  antérieures  et  latérales  ; il  comprend  les  fosses  ilia- 
ques dont  la  description  a déjà  été  exposée  avec  détail.  Le  petit  bassin 
a la  forme  d’une  sorte  de  cylindre  ouvert  en  haut  dans  l’abdomen  et 
fermé  en  bas  par  le  périnée.  Limité  en  avant  par  le  pubis,  en  dehors 
par  les  os  iliaques,  en  arrière  par  le  sacrum  et  le  coccyx,  il  présente, 
de  toutes  parts,  aux  violences  extérieures,  une  résistance  tellement 
ellicace  qu’il  faut,  pour  en  déterminer  la  rupture,  les  pressions  les 
plus  énergiques,  telles  que  le  passage  de  voitures  pesamment  char- 
gées, etc.  On  sait  que  la  suite  la  plus  ordinaire  d’une  semblable  lé- 
sion est  la  production  de  la  solution  de  continuité  dite  fracture  double 
verticale,  fracture  aujourd’hui  devenue  classique,  grâce  aux  travaux 
de  Malgaigne. 

La  paroi  inférieure  du  petit  bassin  est  seule  composée  exclusive- 
ment de  parties  molles,  mais  le  rapprochement  des  cuisses  diminue 
considérablement  l’étendue  transversale  du  périnée,  de  sorte  que 
cette  région  est  bien  rarement  atteinte  par  accident.  Lorsqu’elle  l’est, 
la  violence  s’épuise,  le  plus  souvent,  sur  le  plancher  périnéal,  sur  le 
canal  de  Turèthre,  et  la  cavité  pelvienne  est  préservée,  à moins  qu’il 


ne  s’agisse  d’une  chute  à califourchon  sur  une  pointe  aiguë. 

Les  seuls  organes  importants  contenus  dans  le  petit  bassin  sont  la 
vessie  et  le  rectum  chez  l’homme.  Il  faut  y joindre,  chez  la  femme,  le 
vagin,  1 utérus,  les  trompes  et  les  ovaires.  Le  péritoine  ne  tapisse  pas 
tous  les  points  de  la  cavité  pelvienne  ; le  bas-fond  de  la  vessie,  une 
poition  des  laces  latérales  de  cet  organe,  la  prostate,  l’extrémité  infé- 
lieuredu  rectum,  sont  dépourvus  d’enveloppe  séreuse  ; de  là  des  diffé- 
rences de  gravité  dans  les  blessures  du  bassin,  selon  qu’ elles  pénètrent 
dans  la  portion  sus -péritonéale  ou  dans  la  portion  sous-péritonéale. 

^ Au-dessous  de  la  séreuse,  on  rencontre  partout  un  tissu  conjonctif 
lâche,  tiès-facile  a déchirer,  et  au  milieu  duquel  les  liquides  épanchés 
se  lépandent  au  loin.  La  présence  de  ce  tissu  donne  au  péritoine  une 
grande  mobilité,  grâce  à laquelle  il  s'accommode  aux  changements 
de  volume  de  la  vessie  et  du  rectum.  Sur  un  assez  grand  nombre  de 
points,  le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  s’infiltre  de  graisse  et  forme 
un  véritable  pannicule  adipeux,  dans  l’obésité. 
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La  cavité  du  petit  bassin  est  revêtue,  sur  presque  tout  son  pour-j  : 
tour,  d’une  aponévrose  qui  cache  les  organes  plus  profondéinenfl  \ 
situés.  11  me  paraît  toutefois  préférable  de  décrire  d’abord  ces  ors  i 
ganes;  l’étude  de  l’aponévrose  n’olfrira  plus  ensuite  aucune  difficulté.  , 
En  suivant  la  ligne  médiane  d’avant  en  arrière,  on  rencontre  succès-  i 
sivement  : la  symphyse  pubienne  [B],  la  prostate  [o]  et  le  col  de  laj 
vessie,  l’extrémité  inférieure  du  rectum  [/;],  la  face  antérieure  duj 
coccyx  [F],  puis  celle  du  sacrum  [E].  Sur  les  côtés,  les  parois  sont! 
constituées  par  le  muscle  obturateur  interne  et  son  aponévrose  [/f],  le 
releveur  de  l’anus  [m],  l’ischio-coccygien  et  le  pyramidal  [?^].  1 

\1  obturateur  interne  recouvre  toute  la  face  intra-pelvienne  du  trou 
sous-pubien,  moins  une  petite  portion  restée  libre  à la  partie  supé- 
rieure. L’ouverture  ainsi  formée  conduit  dans  un  petit  canal  oblique 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  limité  en  haut  par  une 
gouttière  de  la  face  inférieure  du  pubis,  en  bas  par  la  membrane 
obturatrice  et  les  deux  muscles  obturateurs  ; ce  canal  porte  le  nom  de 
canal  sous-pubie7i',ï\  donne  passage  aux  vaisseaux  et  au  nerf  obtura- 
teurs. Le  tissu  conjonctif  lâche,  qui  remplit  le  trou  sous-pubien,  établit 
une  communication  entre  le  tissu  sous-péritonéal  et  les  espaces  inter- 
musculaires profonds  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

Le  releveur  deHanus  [m]  forme,  du  côté  du  bassin,  la  face  con- 
cave du  diaphragme  périnéal,  dont  la  partie  moyenne  est  occupée  par 
le  sphincter  anal.  Il  s’étend,  d’avant  en  arrière, de  la  symphyse  pu- 
bienne au  coccyx.  Ses  insertions  supérieures  se  font  : 1®  en  avant,  sur 
les  côtés  de  la  symphyse  pubienne  ; '2°  en  arrière,  sur  l’épine  scia- 
tique ; 3“  dans  l’intervalle  compris  entre  ces  deux  points,  sur  l’apo- 
névrose de  l’obturateur  interne,  suivant  une  ligne  sensiblement  paral- 
lèle au  détroit  supérieur  du  bassin.  Toutes  ses  fibres  dirigées  en  bas, 
en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  aboutissent  : 1°  aux  parois  latérales 
de  la  cage  prostatique;  2°  sur  les  côtés  de  la  vessie;  3°  à l’extrémité 
inférieure  du  rectum,  où  elles  s’entrecroisent  et  se  continuent  avec 
celles  du  sphincter  ; h°  entre  le  rectum  et  le  coccyx  où  elles  se  fixent 
à un  raphé  fibreux  médian  ; 5°  enfin  à la  face  antérieure  du  coccyx  et 
du  sacrum. 

V ischio-coccijgien  complète,  en  arrière,  le  plancher  du  bassin.  Il 
s’étend  de  l’épine  sciatique  et  du  petit  ligament  sacro-sciatique  jusque 
sur  les  côtés  du  coccyx  et  même  du  sacrum. 

Quant  jnjramidal  [n],  né  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  où 
ses  fibres  s’insèrent  dans  les  espaces  qui  séparent  les  trous  sacrés 
antérieurs,  il  forme  un  faisceau  conoïde,  qui  limite  la  cavité  pel- 
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vienne  en  arrière  et  sort  de  cette  cavité  par  la  grande  échancrure 
sciatique. 

Chacun  de  ces  muscles  est  recouvert  d’une  aponévrose  propre, 
dont  la  disposition  doit  maintenant  nous  arrêter  un  instant. 

\] aponévrose  de  l'obturateur  interne  [/c  J est  une  lame  fibreuse 
résistante,  appliquée  par  sa  face  profonde  sur  le  muscle  obturateur 
interne.  Son  bord  supérieur  se  fixe  au  détroit  supérieur  du  bassin, 
depuis  la  symphyse  pubienne  jusqu’à  la  grande  échancrure  sciatique. 
Son  bord  inférieur  adhère  au  bord  inférieur  de  la  tubérosité  sciatique. 
En  avant,  elle  s’insère  à la  branche  ischio-pubienne.  En  arrière,  elle 
se  termine  sur  l’épine  sciatique  et  sur  le  bord  inférieur  du  grand  liga- 
ment sacro-sciatique.  Les  insertions  supérieures  du  releveur  de  l’anus 
divisent  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne  en  deux  parties  distinctes  : 
1“  la  portion  de  cette  aponévrose  située  entre  le  releveur  et  le  détroit 
supérieur  du  bassin  se  trouve  contenue  dans  la  cavité  pelvienne  dont 
elle  constitue,  à proprement  parler,  la  paroi  externe  ; 2°  la  portion 
située  au-dessous  du  releveur  se  rattache  à la  région  périnéale  et 
forme,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  la  paroi  externe  du  creux 
ischio-rectal.  C’est  cette  dernière  portion  qui  maintient  contre  la 
tubérosité  sciatique  les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux  internes. 

aponévrose  supérieure  du  releveur  de  ï anus  est  beaucoup  plus 
forte  que  la  lame  celluleuse  placée  sous  la  face  inférieure  de  ce  mus- 
cle. Elle  est  épaisse,  franchement  fibreuse,  facile  à isoler  parla  dis- 
section, et  constitue,  non  pas  une  simple  enveloppe  musculaire,  mais 
un  plan  aponévrotique  parfaitement  distinct,  dont  j’ai  déjà  dit  quel- 
ques mots  précédemment,  en  décrivant  l’étage  supérieur  du  périnée.  On 
la  désigne  encore  sous  les  noms  é)é aponévrose  périnéale  supérieure  ou. 
profonde,  éé aponévrose  pelvienne,  de  fascia  pelvia.  Elle  s’insère,  en 
haut,  sur  1 aponévrose  de  l’obturateur  interne,  suivant  une  ligne  menée 
du  bord  inférieur  du  pubis  à l’épine  sciatique  ; cette  ligne  est  marquée, 
sur  1 aponévrose  de  l’obturateur  interne, par  uti  épaississement  fibreux 
très-prononcé.  On  peut  la  suivre  en  avant,  jusque  derrière  le  corps 
du  pubis,  où  elle  devient  presque  celluleuse,  mais  où  elle  se  trouve 
renforcée  par  les  trousseaux  fibreux  étendus  du  pubis  au  col  de  la 
vessie  (ligaments  pubio -vésicaux  ou  pubio-prostatiques) . En  arrière, 
elle  aboutit  au  petit  ligament  sacro-sciatique  et  se  continue,  d’autre 
part,  avec  la  gaine  du  muscle  ischio-coccygien  qui  la  prolonge  jus- 
qu au  coccyx  et  à l’extrémité  inférieure  du  sacrum.  Enfin,  étudiée 
sur  la  ligne  médiane  d avant  en  arrière,  l’aponévrose  périnéale  supé- 
rieure présente  une  disposition  dilTérente  suivant  les  organes  avec  les- 
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quels  elle  est  en  connexion  : entre  la  symphyse  pubienne  et  la  vessies  : 

elle  passe  d’nn  côté  à l’autre  au-dessus  de  la  prostate,  et,  renforcéd  , 
par  les  ligaments  pubio-vésicaux,  elle  forme  la  paroi  supérieure  de  hi  '' 
loge  prostatique  ; 2"  plus  loin,  elle  s’amincit  un  peu  et  se  perd  sur  lea 
côtés  du  bas-fond  de  la  vessie  et  sur  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ;i 
3°  entre  le  rectum  et  le  coccyx,  elle  se  continue,  sans  ligne  de  dé-  ' 
marcation,  dans  les  deux  moitiés  latérales  de  la  cavité  pelvienne. 

L’aponévrose  qui  fixe  le  pyramidal  à la  partie  antérieure  du  sacrum, 
est  plus  mince  que  la  précédente;  ses  insertions  ont  lieu  : en  ar- 
rière, le  long  des  trous  sacrés  antérieurs  ; en  avant,  sur  l’aponévrose 
de  l’obturateur  interne;  en  bas  sur  le  petit  ligament  sacro-sciatique 
et  en  haut  sur  le  pourtour  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Remar- 
quons seulement  qu’il  existe,  à la  partie  la  plus  élevée  de  cette  échan-  i 
crure,un  petit  espace  dans  lequel  la  gaine  dupyramidal  n’est  pas  en  con-  . 
tact  avec  le  bord  tranchant  de  l’os  iliaque.  C’est  par  cet  intervalle  que 
s’échappent  du  bassin  : l’artère  fessière,  les  veines  qui  l’accompagnent  et 
le  nerf  fessier  supérieur.  Un  espace  semblable,  ménagé  entre  le  bord  i 
inférieur  de  la  gaine  du  pyramidal  et  l’aponévrose  de  l’ischio-coccy-  [ 
gien,  sert  au  passage  des  artères  honteuse  interne,  ischiatique  et  du  \ 
grand  nerf  sciatique. 

En  somme,  si  l’on  cherche  à réunir  dans  une  vue  d’ ensemble  les  i 
gaines  fibreuses  que  je  viens  d’indiquer,  c’est-à-dire  l’aponévrose  du  ’ 
releveur  de  l’anus,  celle  de  l’ischio-coccygien,  celle  du  pyramidal  et  \ 
la  portion  de  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne  située  au-dessus  du  | 
releveur  de  l’anus,  on  peut  considérer  l’intérieur  du  bassin  comme  \ 
tapissé  par  une  aponévrose  unique  dont  la  face  profonde  prend  des  i 
points  d’appui  sur  le  détroit  supérieur  du  bassin,  sur  l’épine  sciati-  q 
que,  sur  le  petit  ligament  sacro-sciatique,  sur  le  coccyx  et  le  sacrum. 

Une  petite  portion  de  la  cavité  pelvienne  est  complètement  dépourvue  i 
de  ce  revêtement  aponévrotique,  c’est  la  face  antérieure  du  sacrum, 
dans  tout  l’espace  qui  sépare  les  trous  sacrés  antérieurs  de  chaque 
côté.  Notons  enfin  que,  par  ses  insertions  au  détroit  supérieur,  l’apo- 
névrose pelvienne  semble  se  continuer  directement  avec  le  fascia 
iliaca. 

Si  nous  supposons  un  épanchement  sanguin,  urineux  ou  purulent 
siégeant  au-dessus  de  l’aponévrose  pelvienne,  nous  concevrons  aisé- 
ment qu’en  vertu  delà  disposition  même  de  cette  aponévrose,  le  liquide 
ne  pourra  pas  cheminer  de  haut  en  bas  à travers  le  plancher  péri- 
néal ; mais  il  pourra  librement  gagner  les  parties  latérales  du  bassin, 
grâce  à l’extrême  laxité  du  tissu  conjonctif  sous-péritonéal.  De  là,  les 
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collections  liquides  pénètrent  dans  la  région  iliaque  et  remontent  par- 
fois jusqu’à  la  région  lombaire.  On  a même  vu  d’énormes  thrombus  du 
vagin  s’étendre  ainsi  jusqu’au  diaphragme. 

En  terminant  cette  description  des  parois  du  bassin,  il  me  reste  en- 
core à signaler  deux  organes  importants  sinon  par  leur  volume,  au 
moins  par  leurs  fonctions,  je  veux  parler  du  canal  déférent  et  de  l’ure- 
tère. Le  canal  déférent  {q]  descend  perpendiculairement  à la  branche 
horizontale  du  pubis  et  se  dirige  vers  les  parties  latérales  du  plan- 
cher pelvien.  V uretère  [r]  après  avoir  croisé  les  vaisseaux  iliaques, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  devient  vertical  et  descend  en 
arrière  et  un  peu  en  dedans  des  vaisseaux  hypogastriques,  puis  il 
marche  horizontalement  vers  l’angle  postérieur  du  trigone  vésical. 
Protégés  par  leur  petit  volume  autant  que  par  leur  situation  profonde, 
ces  deux  organes  sont  bien  rarement  atteints  par  les  violences  exté- 
rieures. 

Vaisseaux.  — L’artère  hypogastrique  [5]  ou  iliaciue  interne^  des- 
tinée aux  parois  du  bassin  et  à la  plupart  des  organes  qui  remplissent 
cette  cavité,  présente  un  calibre  sensiblement  égal  à celui  de  l’iliaque 
externe  [5].  Née,  comme  cette  dernière,  de  l’artère  iliaque  primitive 
[2],  elle  se  porte  d’abord  obliquement  en  bas  et  en  avant,  puis  s’en- 
fonce verticalement  dans  le  bassin  au  devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  en  décrivant  une  légère  courbe  à concavité  antérieure.  Dans 
la  majorité  des  cas,  le  tronc  de  l’ hypogastrique  est  long  d’un  peu 
plus  de  3 centimètres.  Il  atteint  même  parfois  h centimètres , et 
l’on  s’explique  ainsi  comment  certains  opérateurs,  tels  que  Stevens, 
AVhite  et  Mott  ont  pu  le  lier  avec  succès.  D’autres  fois,  au  contraire,  le 
vaisseau  n’a  pas  plus  de  2 centimètres  et  demi,  longueur  tout  à 
fait  insuffisante  pour  la  formation  d’un  caillot  solide.  Aussi  peut-on 
établir  en  principe  que,  dans  les  hémorrhagies  des  artères  fessière, 
ischiatique  ou  honteuse  interne,  la  ligature  de'l’hypogastrique  estime 
opération  toujours  très-hasardeuse,  indépendamment  des  difficultés 
que  la  situation  profonde  du  vaisseau  crée  à fopérateur.  Quant  au 
procédé  opératoire  à employer,  le  meilleur  est  sans  contredit  celui 
d’Abernethy,  modifié  comme  je  fai  indiqué  plus  haut  à propos  de  l’ar- 
tère iliaque  primitive  (voy.  page  /i81  et  suiv.) . Le  procédé  de  Crampton 
serait  applicable  à la  rigueur,  mais  je  rejette  absolument  ceux  de 
Cooper  et  de  Bogros  qui  ne  peuvent  conduire  que  sur  filiaque  externe 
et  pas  au  delà.  Situé  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  très-lâche,  le  tronc 
de  1 hypogastrique  ne  peut  être  mis  à découvert  qif  après  le  décolle- 
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ment  du  péritoine  dans  une  assez  f,n-ande  étendue.  La  veine  hypogaJ 
trique  longe  sa  face  postérieure  et  lui  est  assez  intimement  accolée; 
aussi  faut-il  user  de  quelques  précautions  pour  éviter  la  lésion  de  lî  ’ 
veine  en  séparant  les  deux  vaisseaux.  ' 

vVrrivée  à la  fin  de  son  trajet,  l’artère  hypogastrique  se  subdivise  er  ■ 
un  bouquet  de  branches  dont  les  unes  se  rendent  aux  parois  du  bas-t 
sin,  tandis  que  les  autres  sont  destinées  aux  viscères  contenus  dans  h|  | 
cavité  pelvienne.  Les  branches  pariétales  sont  : l’ombilicale,  l’iléol 
lombaire,  les  sacrées  latérales,  la  fessière,  l’obturatrice,  l’ischiatiquà  ; 
et  la  honteuse  interne.  Les  branches  viscérales  sont  : les  vésicales  ell  ' 
l’hémorrhoïdale  moyenne,  auxquelles  il  faut  ajouter,  chez  la  femme,; 
l’utérine  et  la  vaginale.  Plusieurs  de  ces  artères  n’ont  pas  une  bienj  ; 
grande  importance  au  point  de  vue  des  applications  à la  chirurgie,  ; i 
aussi  me  bornerai-je  à rappeler  seulement,  en  quelques  mots,  leur;| 
trajet  et  leur  distribution. 

H ombilicale  [6],  devenue  imperméable  après  la  naissance,  n’estplus 
représentée,  chez  l’adulte,  que  par  un  cordon  fibreux  accolé  aux  faces 
latérales  de  la  vessie. 

U iléo-lombaire , ascendante  dès  son  origine,  gagne  la  région  lumbo- 
iliaque  dans  laquelle  elle  s’épuise. 

Les  sacrées  latérales  sont  le  plus  souvent  au  nombre  de  deux  de 
chaque  côté;  elles  fournissent  surtout  aux  nerfs  sacrés. 

La  fessière  [11]  est  la  plus  volumineuse  des  branches  del’hypogas- 
trique;  elle  sort  du  bassin  entre  le  bord  supérieur  du  muscle  pyrami- 
dal et  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

V obturatrice  [7]  naît  ordinairement  sur  la  face  antérieure  de  f hy- 
pogastrique, au  voisinage  de  l’ombilicale  ; mais  on  la  voit  assez  sou- 
vent provenir  de  l’iliaque  externe,  soit  directement,  soit,  ce  qui  est 
plus  fréquent,  par  un  tronc  commun  avec  l’épigastrique.  Dans  ce  der- 
nier cas,  elle  descend  verticalement  derrière  la  branche  horizontale 
du  pubis  pour  gagner  le  trou  obturateur.  Une  variété  d’origine  beau- 
coup plus  rare  a été  signalée  par  quelques  anatomistes  ; l’obturatrice 
naissait  de  l’artère  fémorale  et  pénétrait  dans  le  bassin  par  le  canal 
crural.  Lorsqu’  elle  provient  de  l’ hypogastrique,  elle  se  dirige  hori- 
zontalement d’arrière  en  avant,  longeant  la  paroi  latérale  du  bassin, 
contre  laquelle  le  péritoine  la  maintient  appliquée.  Deux  veines  colla- 
térales l’accompagnent.  Le  nerf  obturateur  placé  à peu  de  distance, 
soit  au-dessous,  soit  au-dessus  de  l’artère,  suit  un  trajet  parallèle  h 
celui  des  trois  vaisseaux.  Nerf,  artère  et  veines,  sont  enveloppés  d’un 
tissu  conjonctif  très-lâche  et  un  peu  adipeux . Trois  branches  naissent 
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de  Tobtiiratrice  dans  Fintérieiir  du  bassin  : 1”  une  petite  branche  des- 
[.  tinée  au  muscle  iliaque  ; T la  branche  verticale  [8]  qui  va  s’anasto- 
moser avec  l’artère  épigastrique  et  qui  représente,  à l’état  rudimen- 
taire, une  des  variétés  d’origine  de  l’obturatrice  ; 3®  un  petit  rameau 
horizontal  qui  marche  derrière  le  corps  du  pubis  et  s’anastomose,  au 
niveau  de  la  symphyse , avec  un  rameau  semblable  venu  du  côté 
opposé. 

Après  avoir  parcouru  le  canal  sous-pubien,  l’obturatrice  se  divise 
en  deux  branches  terminales.  L’interne  se  distribue  à l’obturateur  ex- 
terne, aux  adducteurs,  au  pubis,  au  scrotum,  et  s’anastomose  avec  la 
circonflexe  interne.  L’externe  fournit  aux  muscles  obturateurs,  à l’ar- 
ticulation coxo -fémorale  et  s’unit  à l’artère  ischiatique.  . 

Les  anomalies  d’origine  de  l’artère  obturatrice  sont  intéressantes  à 
connaître  pour  le  chirurgien,  à cause  des  rapports  de  cette  artère  avec 
le  collet  du  sac  dans  les  cas  de  hernie  inguinale,  crurale  ou  obtura- 
trice. J’aurai  soin  d’exposer,  en  décrivant  la  région  inguino-crurale, 
ce  qui  est  relatif  aux  deux  premières  espèces  de  hernie.  La  hernie 
sous-pubienne,  infiniment  plus  rare,  ne  paraît  avoir  pris  rang  dans 
la  science  que  depuis  le  travail  de  Garangeot,  malgré  l’observation 
antérieure  de  Duverney.  Depuis  les  exemples  cités  par  A.  Cooper, 
J.  Cloquet,  Hesselbach,  Maréchal,  etc.,  cette  espèce  de  déplacement 
est  aujourd’hui  parfaitement  connue.  On  sait  que  l’intestin  traverse 
de  part  en  part  le  canal  sous -pubien,  refoulant  au  devant  de  lui  le 
péritoine  qui  va  former  le  sac  herniaire  et  vient  ordinairement  faire 
saillie  derrière  le  muscle  obturateur  externe.  L’étranglement  de  sem- 
blables hernies  pouvant  obliger  le  chirurgien  à intervenir,  il  im- 
portait, en  cas  de  débridement,  de  connaître  exactement  la  situa- 
tion des  vaisseaux  et  du  nerf  obtui’ateur  par  rapport  au  collet  du  sac. 
Les  premières  recherches  semblaient  avoir  établi  que  ces  organes 
sont  situés  en  dehors;  de  là,  le  conseil  de  débrider  en  dedans  donné 
par  Dupuytren  et  A.  Cooper.  De  nouvelles  observations  démontrèrent 
pourtant  que  les  vaisseaux  et  le  nerf  correspondaient  quelquefois  au 
côté  interne  de  la  hernie.  Enfin  les  dissections  plus  récentes  de  De- 
meaux  et  de  Fiaux  ont  fait  voir  que  le  nerf  obturateur  reste  ordinai- 
rement en  dehors  du  collet  du  sac,  tandis  que  les  vaisseaux,  d’abord 
situés  en  dehors,  décrivent  sur  le  sac  lui-même  un  demi-tour  de 
spire,  pour  venir  se  placer  en  dedans.  Il  en  résulte  qu’on  est  exposé 
à intéresser  l’artère,  dans  quelque  sens  que  l’on  débride,  ce  qui  doit 
évidemment  engager  à n’entreprendre  l’opération  qu’avec  la  plus 
grande  circonspection. 
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\1  ischiaiiqua  [9]  et  X^hontcusc  interne  [10]  se  portent  directemeî  ! '^*’^**' 
en  bas  et  semblent  continuer  le  tronc  deriiypogastrique.  La  prenne:  | f**'' 
traverse  le  plexus  sacré,  la  seconde  se  borne  à passer  au-devant  c 
ce  plexus.  Toutes  deux  sortent  du  bassin  entre  le  bord  inférieur  (1 
pyramidal  et  le  petit  ligament  sacro- sciatique,  en  môme  temps  qu 
le  grand  nerf  sciatique  ; le  nerf  est  situé  en  dehors,  l’artère  iscliiq  ^ 
tique  au  milieu  et  la  honteuse  interne  en  dedans.  Cette  dernière  artèil 
donne  seule  des  branches  dans  l’intérieur  du  bassin  ; c’est  ainsi  qu’ell 
fournit  à la  vessie,  au  rectum,  à la  prostate,  aux  vésicules  sém.inalo  « 
chez  l’homme,  au  vagin  chez  la  femme.  L’artère  hémorrhoïdah 
moyenne  en  provient  quelquefois.  Plus  loin,  la  honteuse  interne  passl 
dans  la  région  périnéale,  où  nous  avons  déjà  suffisamment  étudié  son  » 
trajet.  Une  anomalie  assez  curieuse  a été  signalée  par  Burns  : sur  ur.  , 
sujet,  cette  artère  ne  sortait  pas  de  la  cavité  du  bassin  par  Téchan- 
crure  sciatique  ; elle  suivait  les  côtés  du  bas-fond  de  la  vessie,  traver-  ; 
sait  la  partie  supérieure  de  la  prostate,  et,  une  fois  arrivée  au  périnée,  | 
se  distribuait  comme  à l’ordinaire. 

L’étude  des  branches  viscérales  de  l’ hypogastrique  serait  sans  f 
intérêt.  : 

Nerfs.  — Les  uns  proviennent  des  plexus  hypogastriques  du  grand  | 
sympathique,  ils  se  rendent  aux  viscères.  Les  autres  appartiennent  > 
au  système  cérébro-spinal,  ce  sont  : le  nerf  lombo-sacré^  le  nerf 
obturateur  [17]  et  \q plexus  sacré  [18-18]. 

i 

Coupe  verticale  médiane  du  bassin  chez  l’homme.  ij 

PI,  80.  Ue  tous  les  moyens  employés  par  les  anatomistes,  pour  arriver  à 
déterminer  exactement  les  rapports  des  différents  organes  contenus  i 
dans  la  cavité  du  bassin,  le  meilleur  est  sans  contredit  celui  qui  con-  | 
siste  à exécuter  des  coupes  à la  scie  sur  des  sujets  congelés.  Chez  \ 
l’homme,  une  seule  coupe  suffit  et  l’on  peut  se  contenter  de  diviser  le  | 
sujet  d’avant  en  arrière,  suivant  l’axe  du  corps.  En  examinant  la  pré- 
paration ainsi  obtenue,  on  voit  qu’il  existe  une  disproportion  très- 
notable,  au  point  de  vue  de  la  hauteur,  entre  la  paroi  antérieure  et  la 
paroi  postérieure  du  bassin,  la  première  n’étant  constituée  que  par 
la  symphyse  pubienne  [B],  tandis  que  la  seconde  est  formée  par  le 
sacrum  [EE]  et  le  coccyx  [F].  En  avant  et  en  arrière,  les  os  sont  i 
recouverts  d’une  faible  épaisseur  de  parties  molles  presque  exclusi- 
vement constituée  par  la  peau  et  le  pannicule  adipeux  sous-cutané. 


COUl'K  VEKTJCAU'.  MEDIANE  DU  BASSIN  CHEZ  EMlOiMiME.  5ûo 

i\otons  toutefois  que  la  masse  musculaire  des  gouttières  vertébrales 
prend  naissance  sur  la  face  postérieure  du  sacrum,  et  que  son  épais- 
seur augmente  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  portion  lombaire 
du  rachis. 

La  face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  regarde  en  haut  et  en 
arrière  ; la  face  antérieure  du  sacrum  regarde  en  bas  et  en  avant,  de 
telle  sorte  que  l’axe  de  la  cavité  pelvienne  n’est  point  vertical,  mais 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  11  résulte  encore  de  cette 
obliquité  que  la  pointe  du  coccyx  est  toujours  plus  élevée  que  le  bord 
inférieur  de  la  symphyse,  et  que  la  ligne  coccy-pubienne,  qui  joint  ces 
deux  points,  fait  un  angle  avec  l’horizon.  D’après  les  frères  Weber, 
cet  angle  serait,  en  moyenne,  de  17  degrés.  En  bas,  la  cavité  du 
bassin  est  fermée  par  le  plancher  périnéal  traversé  lui-même  par  le 
canal  de  l’urèthre  et  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 

A proprement  parler,  les  anses  de  Y intestin  grêle  [bbl  ne  doi- 
vent pas  être  considérées  comme  des  organes  intra-pelviens  ; ce- 
pendant, il  est  bien  rare  qu’on  n’en  rencontre  pas  quelques-unes 
dans  le  bassin,  car,  grâce  à leur  extrême  mobilité,  elles  s’insinuent 
dans  tous  les  interstices  et  comblent  tous  les  vides.  Ce  n’est  que 
dans  les  cas  de  réplétion  excessive  de  la  vessie  et  du  rectum  que 
l’intestin  grêle  se  trouve  entièrement  refoulé  au-dessus  du  détroit  su- 
périeur. 

Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  la  cavité  pelvienne  est  occupée, 
chez  l’homme,  par  des  viscères  qui,  bien  qu’unis  anatomiquement 
par  les  connexions  les  plus  intimes,  n’en  doivent  pas  moins  être  sub- 
divisés, au  point  de  vue  physiologique,  en  deux  groupes  distincts  : 
en  avant  la  vessie,  la  prostate  et  le  canal  de  l’urèthre,  c’est-à-dire  la 
plus  grande  partie  de  l’appareil  génito-urinaire  ; en  arrière,  le  rec- 
tum, extrémité  terminale  de  l’appareil  digestif. 

La  vessie  [f]  est  située  sur  la  ligne  médiane,  derrière  la  symphyse 
pubienne,  au-devant  du  rectum,  au  dessus  de  l’aponévrose  pelvienne 
et  au-dessous  du  péritoine  qui  n’en  recouvre  qu’une  partie.  Fixée  au 
plancher  du  bassin  par  son  fond  et  par  son  col,  rattachée,  d’autre 
part,  à 1 ombilic  par  l’ouraque,  elle  ne  peut  guère  se  déplacer  en 
masse  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Cependant  elle  jouit  d’une 
certaine  mobilité  dans  le  sens  latéral  et  peut  même  atteindre  l’an- 
neau inguinal  ou  l’anneau  crural.  C’est  principalement  à travers  le 
dernier  de  ces  deux  anneaux  qu'on  la  voit  parfois  s’engager  pour 
aller  lormer,  a laine,  des  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  cys~ 
tocèlcs.  lout  le  jiionde  connaît  l’erreur  commise  par  Pott  ([ui, 
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croyant  avoir  alïaire  à un  abcès  de  l’aine,  ouvrit  une  cystocèle,  d’où 
sortit  d’abord  un  flot  d’urine,  puis  un  calcul. 

Les  rapports  de  la  vessie  varient  suivant  son  état  de  vacuité  ou  de 
plénitude.  Lorsqu’elle  est  vide,  elle  est  ramassée,  pelotonnée  sur 
elle- même  et  presque  entièrement  cachée  derrière  le  pubis,  où  elle 
fait  une  petite  saillie  comparable  à un  champignon.  Dans  cet  état, 
elle  soulève  à peine  le  péritoine  et  se  trouve  toujours  à une  certaine 
distance  du  rectum.  On  conçoit  qu’en  raison  de  son  petit  volume  et 
de  la  protection  efficace  que  lui  offre  la  paroi  antérieure  du  bassin, 
elle  soit  alors  difficilement  accessible  aux  causes  vulnérantes. 

Distendue  par  Turine,  elle  se  développe  librement  en  haut,  franchit 
le  détroit  supérieur,  pénètre  dans  la  cavité  abdominale  et  remonte 
plus  ou  moins  vers  l’ombilic,  qu’elle  peut  même  dépasser  dans  les  cas 
d’amplitude  considérable.  Le  plus  ordinairement,  sa  capacité  maxi- 
mum est  de  deux  ou  trois  litres,  mais  on  en  a vu  qui  pouvaient  con- 
tenir jusqu’à  dix  litres  d’urine.  Sa  forme  est  alors  celle  d’un  ovoïde 
dont  la  grosse  extrémité  ou  fond  est  dirigée  en  bas  et  en  arrière,  et 
dont  le  sommet  regarde  en  haut  et  en  avant  ; son  axe  est  assez  exac- 
tement parallèle  à celui  du  détroit  supérieur  du  bassin.  ' 

En  remontant  vers  l’abdomen,  le  sommet  de  la  vessie  refoule  le 
péritoine,  de  sorte  que,  pendant  sa  distension,  la  face  antérieure 
de  l’organe  est  entièrement  dépourvue  de  séreuse.  Cette  face  répond, 
en  bas,  à l’aponévrose  de  l’obturateur  interne  et  à la  symphyse  pu- 
bienne, à laquelle  elle  est  unie  par  les  ligaments  pubio- vésicaux  ; 
plus  haut,  elle  correspond  à l’hypogastre  ; un  tissu  conjonctif  lâche, 
quelquefois  adipeux,  la  sépare  du  fascia  transver  salis.  De  ces  rap- 
ports résulte  la  possibilité  d’explorer  la  face  antérieure  de  la  vessie 
par  la  palpation  ou  la  percussion  de  la  paroi  abdominale;  de  là 
encore  la  pratique  de  la  taille  sus-pubienne  ou  de  la  ponction  hypo- 
gastrique sans  lésion  du  péritoine.  Dans  certains  cas,  pourtant,  la 
séreuse  ne  remonte  qu’incomplétement  et  forme  un  cul-de-sac  entre 
la  vessie  et  la  paroi  abdominale  ; d’un  autre  côté,  on  sait  que,  lors- 
que le  réservoir  de  l’urine  est  atteint  d’inflammation  chronique,  son 
tissu  s’épaissit  et  devient  beaucoup  moins  extensible,  en  même  temps 
que  le  tissu  conjonctif  périphérique  s’indure  et  empêche  le  dévelop- 
pement de  la  vessie.  C’est  en  se  fondant  sur  ces  considérations,  et 
dans  le  but  d’éviter  à coup  sûr  l’ouverture  du  péritoine,  que  Pétre- 
(|uin  a donné  le  conseil  de  pratiquer  la  ponction  hypogastrique  immé- 
diatement au'  dessus  du  pubis.  Cependant,  il  faut  reconnaître  que 
cette  crainte  est  exagérée,  cai%  si  l’on  se  décide  à faire  la  ponction. 
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c’est  .que  la  vessie  est  distendue  outre  mesure;  or,  il  est  impossible, 
en  pareil  cas,  que  la  séreuse  n’ait  pas  été  refoulée  assez  haut.  En 
outre,  on  n’oubliera  pas  qu’il  existe  toujours,  immédiatement  au- 
dessus  du  pubis,  un  petit  espace  rempli  de  tissu  conjonctif,  dans 
lequel  rinstrument  peut  s’égarer  et  au  milieu  duquel  l’infütration 
urineuse  se  ferait  avec  la  plus  grande  facilité.  En  somme,  le  mieux 
^est  encore  de  suivre  le  conseil  de  Velpeau  et  de  ponctionner  la  ligne 
blanche  à 3 ou  centimètres  du  pubis.  D’ailleurs,  l’ouverture 
i de  la  séreuse  abdominale,  soit  pendant  une  ponction,  soit  pendant 
une  taille  hypogastrique,  n’est  pas  nécessairement  mortelle,  bien 
; qu’elle  soit  toujours  un  accident  extrêmement  fâcheux.  J’ai  déjà  eu 
l’occasion  de  le  dire  plusieurs  fois,  ce  qui  fait  surtout  le  danger,  ce 
■n’est  pas  la  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  c’est  l’épanchement  intra- 
péritonéal qui  peut  s’ensuivre.  Si  celui-ci  est  prévenu,  le  malade  peut 
fort  bien  guérir.  Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  ouvert  le  péritoine 
en  pratiquant  la  taille  sus-pubienne,  et  dont  les  opérés  n’ont  pas 
succombé,  Velpeau  cite  : Douglas,  Thornill,  F.  Corne,  Souberbielle, 
( Crozat  et  Léonardon. 

Malgré  la  pratique  et  les  beaux  succès  des  opérateurs  qui  nous  ont 
précédés,  on  ne  saurait  se  dissimuler  que  la  ponction  hypogastrique 
r ne  remplit  que  très-imparfaitement  son  but;  l’ouverture  est  bien  loin 
de  la  partie  déclive  de  l’organe  et  celui-ci  se  vide  mal.  On  a proposé 
f de  ponciionner  la  vessie  plus  bas,  en  passant  à travers  la  symphyse 
pubienne  avec  un  trocart  aplati  ; mais  cette  opération,  peu  commode, 
n’est  pas  entrée  dans  la  pratique.  Voillemier  a eu  l’heureuse  idée 
d’atteindre  la  partie  inférieure  du  réservoir  de  l’urine  en  contournant 
le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  au  moyen  d’un  trocart 
courbe  dont  la  pointe  traverse  la  peau,  le  ligainent  suspenseur  de  la 
verge  et  le  plexus  veineux  de  Sanctorini.  En  attirant  la  verge  en  bas, 
cette  opération  s’exécute  facilement  sur  le  cadavre,  et  l’on  ponctionne 
constamment  la  face  antérieure  de  la  vessie  à 5 ou  6 millimètres  au- 
dessus  de  1 orifice  interne  du  canal  de  l’urèthre.  Le  péritoine  reste 
bien  loin  du  champ  de  l’opération  et  l’on  n’a  aucune  hémorrhagie 
à redouter.  Pratiquée  une  fois  sur  le  vivant  par  l’auteur,  cette  ponc- 
tion sous-pubienne  a eu  les  plus  heureux  résultats. 

La  face  postérieure  de  la  vessie  est  tapissée,  dans  toute  sa  hauteur, 
par  le  péritoine  ; celui-ci  se  réfléchit  au  niveau  du  bas-fond  et  se  porte 
sur  la  face  antéiieure  du  rectum,  en  formant  le  cul-de-sac  vésico-vectcil 
[h]  ou  cul-de-sac  inférieur.  On  rencontre  presque  toujours,  dans  ce 
cul-de-sac,  des  anses  d’intestin  grêle  interposées  à la  vessie  et  au 
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rectum.  Les  deux  organes  Jie  se  touchent  que  lorsqu’ils  sont  cousidé- 
rablemeiît  distendus,  encore  ne  sont-ils  jamais  que  rnédiatement  en 
contact,  puisque  leurs  parois  contiguës  restent  toujours  séparées  par 
un  double  feuillet  de  la  séreuse. 

Les  faces  latérales  ne  sont  recouvertes  par  le  péritoine  que  dans 
leur  moitié  postérieure;  elles  sont  côtoyées  en  avant  par  les  artères 
ombilicales  ou  les  cordons  fibreux  qui  les  représentent,  et  en  arrière 
par  le  canal  déférent.  En  bas,  elles  reposent  sur  le  fascia  pelvia  dont 
les  sépare  le  tissu  conjonctif  sous -péritonéal. 

La  base  de  la  vessie  porte  le  nom  de  bas-fond.  Elle  s’étend  depuis 
le  col  jusqu’au  cul-de-sac  recto-vésical  du  péritoine.  En  avant,  elle 
recouvre  la  base  de  la  prostate  qui  la  soulève  légèrement,  ce  qui  lui 
donne  une  direction  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas. 
Dans  sa  moitié  antérieure, le  bas-fond  répond  au  vésicules  séminales  [ /] , 
réservoirs  du  sperme  dont  le  grand  axe  est  dirigé  en  avant  et  en  de- 
dans, de  telle  façon  que  les  deux  vésicules  séminales  forment,  par 
leur  réunion,  un  angle  ouvert  en  arrière  et  dont  le  sommet  aboutit  à 
la  base  de  la  prostate.  Les  deux  canaux  déférents  sont  compris  dans 
l’intérieur  de  cet  angle.  Dans  sa  moitié  postérieure,  le  bas-fond  est  en 
contact  avec  le  rectum,  mais  ce  rapport  présente  quelques  différences 
suivant  que  la  vessie  est  vide  ou  distendue  par  l’urine.  Dans  l’état  de 
vacuité,  le  péritoine  descend  jusqu’aux  vésicules  séminales  et  tapisse 
tout  le  bas-fond.  Dans  l’état  de  plénitude,  le  cul-de-sac  péritonéal  est 
soulevé  et  la  base  de  la  vessie  n’est  plus  séparée  du  rectum  que  par 
l’aponévrose  prostate -péritonéale.  Celle-ci  adhère  intimement  à la 
vessie,  tandis  quelle  n’est  unie  au  rectum  que  par  un  tissu  conjonctif 
lâche  qui  en  rend  le  décollement  facile.  Je  rappelle  ici  que,  par  son 
bord  supérieur,  l’aponévrose  prostato-péritonéale  s’insère  sur  la  face 
inférieure  du  cul-de-sac  vésico -rectal. 

La  profondeur  du  bas-fond  de  la  vessie  varie  beaucoup  selon  les 
sujets  ; il  est  facile  de  comprendre  qu’elle  est  en  rapport  direct  avec 
le  développement  de  la  prostate.  Chez  le  vieillard,  où  cette  glande 
s’hypertropbie  considérablement,  la  partie  qui  suit  immédiatement  le 
col  vésical  fait  à l’intérieur  de  la  vessie  une  forte  saillie,  tandis  que  la 
portion  de  l’organe  qui  correspond  au  rectum,  forme  une  sorte  de 
poche  dans  laquelle  séjournent  les  calculs.  En  pareil  cas,  l’explora- 
tion faite  avec  une  sonde  ordinaire  n’apprend  rien,  car,  en  raison  de 
sa  courbure,  le  bec  de  la  sonde  passe  au-dessus  des  corps  étrangers 
.sans  les  atteindre.  On  obtient  des  résultats  plus  précis  eji  iiilroduisant 
le  doigt  dans  le  re.ctum  et  eu  poussant  en  avant  le  bas-fond  de  la  ves- 
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sie,  de  manière  à porteries  calculs  contre  le  bec  de  l’instrument.  Mais 
pour  arriver  à un  diagnostic  exact, rien  ne  vaut  l’emploi  d’une  sonde 
à brusque  courbure  ou  mieux  d’un  lilhotriteur,  dont  l’extrémité  peut 
être  tournée  dans  tous  les  sens  et  facilement  portée  derrière  la  saillie 
du  col  vésical.  Pour  faciliter  encore  ces  recherches,  on  aura  soin  d’éle- 
ver le  bassin  du  malade,  afin  que  le  calcul  tombe  naturellement  entre 
les  branches  du  brise-pierre,  lorsque  celui-ci  appuiera  sur  le  point 
déclive  du  bas-fond. 

Le  sommet  de  la  vessie  n’a  point  de  rapports  lixes,  il  s’élève  plus 
ou  moins,  suivant  que  l’organe  est  plus  ou  moins  distendu  par  Fu- 
rine.  Un  cordon  fibreux,  F ouraque,  vestige  du  pédicule  de  l’allantoïde, 
le  rattache  à l’ombilic.  Dans  les  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  où  F oura- 
que reste  perméable  après  la  naissance,  il  en  résulte  des  fistules  uri- 
naires ombilicales.  J.  L.  Petit,  Cheselden,  Highmore,  Littré,  Peu, 
Dupuytren,  Velpeau,  ont  rapporté  des  exemples  de  cette  anomalie. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  des  rapports  de  la  vessie  ne  s’ap- 
plique qu’à  l’âge  adulte.  Chez  l’enfant,  le  bassin  est  tellement  étroit 
que  le  réservoir  de  l’urine  ne  peut  s’y  loger,  le  bas-fond  n’est  pour 
ainsi  dire  pas  formé,  la  vessie  se  développe  surtout  dans  le  sens  ver- 
tical, et  elle  est  placée  beaucoup  plus  haut  derrière  la  paroi  al^domi- 
nale  antérieure.  Aussi  la  taille  hypogastrique  est-elle  bien  plus  hicile 
et  infiniment  moins  dangereuse  à exécuter  sur  les  enfants. 

Examinée  à l’intérieur,  la  vessie  présente  une  membrane  muqueuse 
grisâtre  ou  violacée  sur  le  cadavre,  d’un  rouge  vif  pendant  la  vie  ; cette 
membrane  forme  des  plis  très-nombreux,  destinés  à suffire  à l’amplia- 
tion de  l’organe  et  qui  disparaissent  complètement  lorsque  celui-ci  est 
rempli  de  liquide.  Du  côté  du  bas-fond  cependant,  on  observe  une 
surface  blanchâtre  entièrement  dépourvue  de  plis  et  de  forme  triangu- 
laire, d’où  le  nom  de  trigonc  vésical  sous  lequel  on  la  désigne.  Le  tri- 
gone  est  sensiblement  plan  et  un  peu  incliné  du  col  vers  le  fond  de  la 
vessie  ; il  représente  assez  exactement  un  triangle  équilatéral  dont 
l’angle  antérieur  correspond  à l’ouverture  du  col  vésical  et  les  deux 
angles  postéro-latéraux  à l’embouchure  des  uretères.  Ces  deux  der- 
nières ouvertures  sont,  comme  on  lésait,  taillées  très-obliquement  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  de  telle  sorte  que  les  uretères  rampent 
dans  cette  paroi  sur  une  longueur  de  quelques  millimètres  avant  de 
s’ouvrir  a l’intérieur  de  la  vessie.  11  en  résulte  que  la  muqueuse  forme, 
a ce  niveau,  une  sorte  de  valvule  qui  permet  l’abord  de  l’urine,  mais 
s’oppose  a son  rellux  du  côté  des  uretères,  d’autant  plus  énergique- 
ment que  la  vessie  est  elle-même  plus  distendue.  11  arrive  parfois  (|ih^ 
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des  calculs  rénaux  s’arrêtent  dans  ce  petit  canal  intra-pariétal  et  s’y 
enchatonnent.  Entre  les  ouvertures  des  deux  uretères,  la  muqueuse 
soulevée  fait  une  saillie  transversale  qui  constitue  le  bord  postérieur 
du  trigone  et  sépare  cette  surface  du  bas-fond  proprement  dit. 

L’ouverture  antérieure  du  trigone  porte  le  nom  de  col  de  la  vessie  ; 
elle  répond  au  commencement  du  canal  de  l’urèthre.  Un  espace  de 
25  à 28  millimètres  la  sépare  ordinairement  de  la  symphyse  pu- 
bienne, chez  l’adulte.  Blandin  évalue  de  5Z|  à 70  millimètres  la  dis- 
tance du  col  vésical  à la  peau  de  la  région  périnéale,  mais  cette 
longueur  est  extrêmement  variable  et  peut  même  aller  jusqu'à  10  cen- 
timètres, chez  les  sujets  dont  le  pannicule  sous-cutané  du  périnée 
présente  une  grande  épaisseur. 

L’orifice  du  col  est  toujours  situé  un  peu  au-dessus  du  plan  du  tri- 
gone vésical  ; il  est  arrondi  chez  l’enfant,  en  forme  d’entonnoir  chez 
l’adulte,  où  il  est  plus  évasé  en  arrière  qu’en  avant.  Son  diamètre  varie 
de  7 à 9 millimètres,  de  sorte  qu’il  peut  permettre  le  passage  de  cal- 
culs assez  volumineux  ; d’ailleurs,  par  une  dilatation  graduée,  on  en 
augmente  facilement  le  calibre.  Chez  certains  vieillards,  le  lobe  moyeu 
de  la  prostate  est  tellement  hypertrophié  qu’il  soulève  la  partie  infé- 
rieure du  col,  ce  qui  donne  à l’ouverture  la  forme  d’une  fente  trans- 
versale ; la  muqueuse  forme  alors  un  repli  saillant  connu,  depuis  Lieu- 
taud,  sous  le  nom  de  luette  vésicale,  Qt  que  l’on  considérait  autrefois 
comme  normal.  Ce  n’est  là,  comme  on  le  voit,  qu’une  disposition 
pathologique  dont  on  avait  beaucoup  exagéré  la  fréquence  et  qui,  du 
reste,  est  rarement  portée  au  point  de  gêner  le  cathétérisme. 

L’épithélium  qui  revêt  tout  l’intérieur  de  la  vessie  se  compose  de 
cellules  remarquables  surtout  par  leur  très-grande  variété  de  forme. 

En  dehors  de  la  membrane  muqueuse,  les  parois  de  la  vessie  sont 
constituées  par  une  véritable  tunique  musculeuse  à fibres  lisses,  dont 
l’épaisseur  augmente  considérablement  dans  les  cas  d’inflammation 
ancienne.  Sur  le  corps  de  l’organe,  la  presque  totalité  des  fibres  mus- 
culaires est  dirigée  de  Touraque  vers  le  col  ; on  y observe  quelques 
fibres  circulaires  et  obliques,  mais  beaucoup  moins  abondantes  que 
les  précédentes.  Lorsque  les  fibres  verticales  s’ hypertrophient,  leurs 
faisceaux  forment  des  saillies  longitudinales  qui  soulèvent  la  mu- 
queuse ; c’est  là  ce  que  l’on  nomme  à colonnes.  Si  l’hypertrophie 
porte  à la  fois  sur  les  fibres  verticales  et  les  fibres  circulaires,  les  sail- 
lies musculaires  prennent  une  forme  réticulée;  la  muqueuse  s’enfonce 
dans  les  espaces  rectangiüaires  ou  losangiques  que  ces  saillies  lais- 
sent entre  elles,  et  l’on  a la  variété  dite  vessie  à cellules.  Il  arrive  par- 
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fois  que  les  dépressions  de  la  muqueuse  sont  assez  profondes  pour 
former  de  véritables  poches  dans  lesquelles  on  a trouvé  des  calculs 
encbatonnés.  Dans  certains  cas,  la  muqueuse  fait  hernie  à travers  les 
fibres  musculaires,  et  le  diverticulum  quelle  constitue  ne  communi- 
que plus  avec  la  cavité  vésicale  que  par  une  ouverture  étroite.  Tous 
les  cas  de  vessie  double  rapportés  par  les  auteurs  sont  probablement 
relatifs  à cette  disposition  ; car  il  est  à remarquer  que  la  vessie  surnu- 
méraire manque  toujours  de  fibres  musculaires.  Au  niveau  du  trigone, 
le  fond  est  lisse  et  composé  d’un  simple  plan  de  fibres  transversales; 
on  n’y  observe  jamais  ni  cellules  ni  colonnes.  Un  faisceau  plus  déve- 
loppé que  les  autres  s’étend  horizontalement  entre  les  embouchures 
des  deux  uretères,  et  produit  cette  petite  saillie  de  la  muqueuse  que 
j’indiquais  il  y a un  instant. 

Existe-t-il  ou  non  un  véritable  sphincter  au  col  vésical?  Cette  ques- 
tion, qui  semble  pourtant  bien  facile  à résoudre,  a déjà  été  agitée  bien 
des  fois,  sans  que  les  anatomistes  soient  arrivés  à des  conclusions 
identiques.  Galien,  Morgagni  et  les  auteurs  anciens  décrivaient,  sous 
le  nom  de  sphincter,  des  fibres  obliques  qui,  de  la  paroi  postérieure 
delà  vessie,  descendent  sur  le  bord  supérieur  de  la  prostate,  et  rem- 
plissent le  sillon  qui  sépare  cette  glande  de  la  vessie  ; mais  il  est  facile 
de  comprendre,  par  la  seule  direction  de  ces  fibres,  qu’elles  ne  sau- 
raient, en  aucune  façon,  jouer  le  rôle  d’un  anneau  constricteur.  Bian- 
chi,  Lieutaud,  Amussat,  admettaient  sans  démonstration  l’existence 
d’une  valvule  pylorique  que  personne  n’a  jamais  rencontrée.  Parmi  les 
auteurs  modernes.  Mercier  et  Luschka  placent  le  sphincter  dans  les 
fibres  mêmes  du  col  de  la  vessie,  ce  qui,  à mon  avis,  n’est  pas  admis- 
sible. Manget  le  décrit  dans  la  prostate,  mais  sa  description  n’est  pas 
de  nature  à entraîner  la  conviction.  Malgaigne,  Sappey,  Jarjavay,  ne 
trouvent  dans  les  fibres  du  col  qu’un  sphincter  incomplet,  et  il  est  in- 
contestable que  les  fibres  musculaires  de  la  portion  cervicale  de  la 
vessie  ne  sont  pas  disposées  de  manière  à empêcher  la  sortie  d’un 
liquide.  En  réalité,  le  réservoir  de  furine  manque  de  sphincter  propre; 
ce  qui  en  tient  la  place,  ce  sont  les  fibres  musculaires  de  la  prostate 
décrites  par  Luschka  et  Henle.  En  outre,  la  portion  musculeuse  de 
1 urèthre,  les  muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson,  contribuent,  par  leurs 
contractions,  à produire  l’oblitération  complète  du  canal. 

A la  hauteur  des  vésicules  séminales,  l’aponévrose  prostato-péri- 
tonéale  contient  des  filires  musculaires  lisses,  dont  le  rôle  physiolo- 
gique est  encoi-e  inconnu.  • 

La  vessie  l’eçoit  des  artères  qui  se  ramifient  dans  ses  différentes 
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portions,  et  forment,  dans  la  muqueuse,  un  réseau  cajûllaii-e  (Vmic 
extrême  richesse.  Ces  artères,  en  nombre  variable,  proviennent  soit, 
du  tronc,  soit  des  branches  de  Thypogastrique. 

Les  veines  vésicales  forment,  autour  du  col,  un  plexus  remarquable 
dont  les  branches  principales  se  prolongent,  en  arrière,  sous  le  bas- 
fond  et  se  jettent  dans  les  veines  hypogastriques.  En  avant  du  col, 
ce  lacis  veineux  prend  le  nom  (\q  plexus  de  Sanctorini  [1-1]  ; il  reçoit 
les  veines  dorsales  de  la  verge  et  communique,  d’autre  part,  avec  les 
plexus  veineux  du  périnée.  Toutes  ces  veines  sont  dépourvues  de 
valvules,  de  même  que  celles  qui  entourent  l’extrémité  inférieure  du 
rectum.  C’est  là  une  circonstance  fâcheuse  qui  favorise  singulière- 
ment la  propagation  de  la  phlébite  et  l’infection  purulente;  d’autant 
plus  que  dans  les  cas  d’ affections  anciennes  de  la  vessie  ou  de  la 
prostate,  ces  vaisseaux  acquièrent  un  calibre  énorme. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  placés  sur  le 
trajet  de  l’artère  iliaque  interne.  — Les  nerfs  sont  fournis  par  les 
plexus  hypogastriques. 

Le  col  est  entouré  d’un  tissu  conjonctif  lâche,  qui  se  prête  très- 
facilement  aux  infiltrations  d’urine  et  qui  se  continue  avec  le  tissu 
sous-péritonéal. 

Les  lésions  accidentelles  de  la  vessie  sont  rares.  Dans  l’état  de  va- 
cuité, le  réservoir  de  Turine,  caché  derrière  le  pubis,  demeure  à peu 
près  inaccessible.  Lorsqu’il  est  ouvert,  on  peut  être  à peu  près  cer- 
tain qu’il  était,  au  préalable,  distendu  par  du  liquide.  La  blessure  est 
quelquefois  produite  par  un  instrument  piquant,  tel  qu’une  pointe  de 
lleuret,  poussé  à travers  la  paroi  abdominale  antérieure.  D’autres 
fois,  et  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  la  cause  vulné- 
rante  agit  avec  une  violence  considérable  : ce  sera,  par  exemple,  un 
corps  pesant  qui  déterminera,  en  même  temps,  une  fracture  du  pubis, 
ou  bien  encore  un  projectile  lancé  par  une  arme  à feu.  Que  la  vessie 
ait  été  ouverte  dans  un  but  chirurgical  ou  quelle  l’ait  été  par  accident, 
la  lésion  seule  de  sa  paroi  sulfit  pour  exposer  le  blessé  à tous  les 
dangers  d’une  infiltration  d’urine  dans  le  bassin.  Mais  combien  la 
blessure  ne  sera-t-elle  pas  plus  dangereuse  encore,  si  la  vessie  est  at- 
teinte sur  une  de  ses  faces  recouvertes  par  le  péritoine,  ou  si  elle  est 
traversée  de  part  en  part,  car  alors  l’urine  passe  dans  la  séreuse  ab- 
dominale, et  une  péritonite  suraiguë  emporte  le  malade  en  quelques 
heures.  Les  anciens  disaient  : Cui  persecta  vesica  lethale.  Pris  d’une 
Tuanière  générale,  cet  aphorisme  est  beaucouj)  troj)  absolu,  puisqu’il 
exclut  les  opérations  de  taille  hypogastrique;  mais,  apj)li(pjé  aux  l)les- 
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^nres  de  la  vessie  par  armes  à feu,  U conserve  tonte  sa  valeur,  malgré 
ipielques  exemples  de  guérison  cités  par  les  auteurs.  Quoi  qu’on  en 
dise,  les  faits  comme  celui  de  Bonet  (Sepidchret.  anat.)  sont  et  de- 
meureront toujours  exceptionnels. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l’agent  vulnérant,  la  première,  je 
dirais  presque  la  seule  indication  à remplir,  lorsque  la  vessie  est  ou- 
verte, c’est  d’y  placer  une  sonde  à demeure  pour  empêcher  l’urine 
d’y  séjourner.  Suivant  la  juste  remarque  de  Malgaigne,  deux  conditions 
; peuvent,  jusqu’à  un  certain  point,  s’opposer  aux  épanchements  urineux  : 
ou  bien  la  plaie  est  très-étroite,  et  elle  se  referme  par  la  seule  contrac- 
ition  de  la  paroi  vésicale,  ou  bien  elle  communique  largement  avec 
l’extérieur  et  donne  un  libre  passage  à l’urine.  C’est  principalement  à 
; la  suite  des  tailles  périnéales  qu’il  faut  tenir  compte  de  cette  dernière 
considération,  et  laisser  béante  l’ouverture  faite  au  périnée,  au  lieu  de 
chercher  à la  réunir  par  la  suture,  comme  l’avait  conseillé  F.  Corne  et 
comme  l’ont  tenté  quelques  chirurgiens  après  lui.  Lorsqu’une  plaie 
• porte  à la  fois  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  et  sur  la  face  antérieure  du 
■ rectum,  une  fistule  recto-vésicale  en  est  souvent  la  suite. 

La  prostate  [??2]  n’existe  que  chez  l’homme  ; elle  embrasse  le  col 
i de  la  vessie  et  se  trouve  située  au  niveau  de  la  ligne  coccy-pubienne 
q qu’elle  déborde  inférieurement  par  son  sommet.  Ainsi  que  nous 
1 l’avons  déjà  vu,  cette  glande,  rudimentaire  chez  l’enfant,  se  déve- 
i’  loppe  seulement  à l’époque  de  la  puberté,  et  s’ hypertrophie  ordinai- 
r rement  pendant  la  vieillesse.  Elle  présente,  d’ailleurs,  même  chez  des 
i individus  d’âge  semblable,  des  différences  de  volume  considérables. 

I Depuis  \V  inslow,  on  la  compare,  pour  la  forme,  à une  châtaigne  dont 
I la  base  serait  en  arrière  et  embrasserait  le  col  vésical,  tandis  que  le 
^ sommet,  placé  en  avant,  toucherait  à la  portion  membraneuse  de 
! l’urèthre.  Son  axe  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
» en  avant,  de  sorte  que  sa  face  supérieure  regarde  en  haut  et  en  avant, 
' sa  face  inférieure  en  bas  et  en  arrière.  Malgré  les  variations  de  volume 
i de  la  prostate,  on  peut  admettre  que  la  hauteur  moyenne  de  cette  glande, 
a la  base,  est  de  20  à 25  millimètres.  L’étendue  antéro-postérieure  n’est 
pas  la  même  sur  les  deux  faces  ; la  base  étant  taillée  obliquement,  il  en 
résulte  que  la  face  supérieure  est  beaucoup  plus  courte  que  la  face 
inférieure.  D après  Richet,  dont  les  chiffres  me  paraissent  bons  à con- 
sei’ver,  la  longueur  de  la  face  supérieure  est  de  16  à 18  millimètres, 

' celle  de  la  face  inférieure,  de  25  à 32  millimètres.  eJe  ne  reviendrai 


pas  sur  ce  que  j ai  dit  plus  haut  des  dilférents  diamètres. 

La  lace  sKjténeure  ou  antérieure  est  éloignée  de  la  symphyse  pu- 
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bienne  de  12  à 18  millimètres,  mais,  dans  certains  cas,  cette  distance 
peut  aller  jusqu  à 25  millimètres.  Elle  est  en  rapport  avec  un  tissu  con- 
jonctif lâche,  au  milieu  duquel  rampent  les  veines  de  Sanctorini  [1-1]. 
Les  ligaments  pubio-vésicaiix  et  l’aponévrose  pelvienne  établis- 
sent une  limite  entre  cette  face  et  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

La  face  inférieure  ou  postérieure  répond  à la  face  antérieure  du 
rectum,  dont  elle  est  séparée  par  l’aponévrose  prostato-péritonéale. 
Comme  le  rectum  décrit,  en  ce  point,  un  coude  saillant  en  avant,  il  en 
résulte  que  la  prostate  ne  touche  l’intestin  que  par  sa  base,  tandis 
que  son  sommet  s’en  éloigne  notablement. 

La  base^  taillée  en  biseau,  s’avance  vers  le  bas-fond  de  la  vessie; 
elle  reçoit  les  conduits  éjaculateurs. 

Le  sommet  descend  dans  l’épaisseur  de  la  région  périnéale  et 
s’aiTête  à 1 centimètre  environ  au-dessus  de  l’aponévrose  moyenne. 

Latéralement^  la  prostate  est  entourée  par  des  plexus  veineux  et  sé- 
parée du  muscle  releveur  de  l’anus  par  les  cloisons  aponévrotiques  qui 
forment  les  parois  latérales  de  la  cage  prostatique.  De  toutes  parts,  la 
glande  adhère  fortement  aux  lames  fibreuses  qui  la  circonscrivent. 

L’urèthre  traverse  la  prostate  de  la  hase  au  sommet,  en  se  rap- 
prochant beaucoup  plus  de  la  face  antérieure  que  de  la  face  posté- 
rieure. D’après  Sappey,  la  portion  de  la  glande  qui  est  en  avant  du 
canal,  est  quatre  ou  cinq  fois  moins  épaisse  que  celle  qui  est  en  ar- 
rière. Il  est  rare  de  trouver  l’urèthre  logé  dans  une  simple  gouttière 
creusée  sur  la  face  antérieure  de  la  prostate,  plus  rare  encore  de 
rencontrer  le  canal  près  de  la  face  postérieure  de  la  glande. 

Il  serait  hors  de  propos  de  décrire  ici  la  structure  complexe  de  la 
prostate.  Son  tissu  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel,  se  compose  de 
fibres  musculaires  parsemées  de  petites  glandes  en  grappes.  De  ces 
glandules  partent  des  conduits  excréteurs  aboutissant  au  verumonta- 
num  et  s’ouvrant  sur  les  côtés  de  cette  crête,  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Les  parois  de  l’urèthre  adhèrent  assez  intimement  au  tissu 
de  la  prostate. 

Le  canal  de  Vurèthre  s’étend  du  col  de  la  vessie  à l’extrémité  de 
la  verge.  Il  est  d’abord  contenu  dans  la  prostate,  puis  logé  dans 
fépaisseur  de  la  région  périnéale;  enfin,  il  parcourt,  d’un  bout  à 
l’autre,  la  gouttière  longitudinale  formée  par  l’adossement  des  corps 
caverneux.  On  le  divise  ordinairement  en  trois  portions  : 1°  une  por- 
tion prostatique^  étendue  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu’au  sommet 
de  la  prostate  ; 2°  une  portion  membraneuse  ou  musculeuse,  com- 
prise entre  le  sommet  de  la  prostate  et  le  bulbe;  5®  une  ])ortion 
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spongieuse  coiiimençaiit  au  cul-de-sac  du  bulbe  et  se  terminant  à 
l’extrémité  du  gland.  Mais  cette  division,  admise  par  l’anatomie  des- 
criptive, perd  beaucoup  de  son  importance  lorsqu’il  s’agit  d’applica- 
tions chirurgicales.  Les  lésions  de  Turèthre  diffèrent  essentiellement 
suivant  qu’ elles  l’atteignent  à la  verge  ou  au  périnée,  tandis  que  les 
blessures  de  la  portion  intra-périnéale  du  canal  présentent  entre  elles 
des  caractères  communs,  bien  qu’elles  puissent  porter,  soit  sur  la 
prostate,  soit  sur  le  bulbe,  soit  entre  ces  deux  points.  Aussi,  tous  les 
auteurs  d’anatomie  chirurgicale,  s’appuyant  sur  cette  considération, 
préfèrent-ils,  avec  raison,  diviser  l’urèthre  seulement  en  deux  por- 
tions ; une  portion  périnéale  et  une  portion  pénienne,  dont  la  déli- 
mitation est  assez  exactement  indiquée  par  l’insertion  inférieure  du 
ligament  suspenseur  de  la  verge. 

Avant  d’exposer  les  rapports  de  l’urèthre,  il  convient  d’établir, 
aussi  exactement  que  possible,  la  direction  générale  de  ce  canal, 
d’autant  plus  que  les  auteurs  ne  sont  pas  toujours  d’accord  entre 
eux,  ce  qui  tient,  je  crois,  aux  différents  modes  de  préparation  em- 
ployés. La  dissection  pure  et  simple  des  parties  ne  présente  aucune 
garantie  d’exactitude;  la  fixation  préalable  des  viscères,  par  des  tiges 
métalliques,  est  certainement  un  meilleur  moyen,  bien  que  je  ne  lui 
accorde  pas  une  confiance  absolue;  le  procédé  de  la  congélation,  tel 
qu’il  a été  employé  avant  moi  par  Pirogoff  et  par  Legendre,  est  de 
beaucoup  supérieur  à tous  les  autres;  c’est  donc  à lui  seul  qu’il  faut 
demander  la  solution  des  parties  litigieuses  du  problème. 

En  examinant  l’urèthre  dans  son  ensemble,  on  voit  que  la  portion 
pénienne  est  sensiblement  rectiligne;  la  portion  périnéale,  au  con- 
traire, est  curviligne  et  décrit  un  arc  dont  la  concavité,  tournée  en 
haut,  embrasse  la  symphyse  pubienne.  Dans  l’état  de  flaccidité,  la 
verge  pend  au  devant  du  scrotum,  et  les  deux  portions  forment,  en 
se  réunissant,  un  angle  à ouverture  inférieure,  dont  le  ‘sommet  cor- 
respond au  ligament  suspenseur  de  la  verge  \_n].  Le  canal  tout  entier 
présente  alors  la  forme  d’un  S italique,  forme  que  J.  L.  Petit  avait 
adoptée  pour  les  sondes  à demeure.  Mais,  en  raison  de  sa  très-grande 
mobilité,  la  portion  pénienne  est  susceptible  de  prendre  toutes  les 
inflexions  et  de  s’adapter  aux  instruments  de  courbures  les  plus 
variées.  Lorsque  la  verge  est  en  érection,  elle  se  relève  et  fait,  avec 
1 abdomen,  un  angle  d’environ  Zi5  degrés.  Dans  cette  position,  le 
canal  est  rectiligne  jusqu’un  peu  en  avant  de  la  symphyse  pubienne, 
c est-à-dire  à peu  prés  jusqu’au  milieu  du  bulbe,  puis  il  décrit  une 
courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut  et  en  avant.  L’ensemble 
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repi-éseiite  alors  assez  exactninent  la  figiii'o  triiii  pistolet  i-emeist'*, 
dont  la  portion  pénienne  serait  le  canon,  et  dont  la  portion  périnéale  i 
serait  la  crosse.  C’est  là  précisément  la  Ibrme  que  l’on  donne  à nos  i 
sondes  de  trousse,  car  il  est  de  règle  de  relever  la  verge  vers  l’abdo-  \ 
ni  en  lorsqu’on  veut  pratiquer  le  cathétérisme. 

Contrairement  à la  portion  pénienne,  la  portion  périnéale  est  à ]ieu  i 
près  immobile.  Sans  aucun  doute,  l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  l 
de  la  vessie  fait  légèrement  varier  la  position  de  la  prostate;  d’autre  • 
part,  le  rectum  distendu  peut  refouler  un  peu  cette  glande  vers  le 
pubis  ; mais,  en  somme,  ces  déplacements  sont  tellement  insignifiants 
qu’on  peut  les  considérer  comme  nuis.  En  changeant  la  position  de 
la  verge,  on  fait  varier  l’angle  que  font  entre  elles  les  deux  portions 
de  l’urèthre  ; on  arrive  même  à rendre  le  canal  presque  droit,  en 
abaissant  fortement  la  verge  et  en  la  tiraillant,  mais  jamais  on  ne 
peut  obtenir  un  redressement  complet,  parce  que  la  tension  du  liga- 
ment suspenseur  s’y  oppose.  Néanmoins,  chacun  sait  qu’il  est  facile 
d’ effacer  la  courbure  de  la  portion  périnéale  par  l’introduction  d’une 
tige  rectiligne.  Mais  de  ce  que  cette  courbure  disparaît,  faut-il  en 
conclure,  avec  Amussat,  quelle  n’existe  pas?  Certainement  non.  Les 
anatomistes  sont  d’accord  sur  ce  point,  et  tous  reconnaissent  que 
dans  sa  portion  postérieure,  l’urèthre  est  incurvé  d’une  manière  fixe 
et  permanente  ; seulement,  les  opinions  varient  un  peu  lorsqu’il  s’agit 
de  déterminer  le  degré  de  cette  courbure,  c’est-à-dire  la  hauteur  du 
col  vésical,  par  rapport  au  point  le  plus  déclive  du  canal.  Si  l’on  se 
rappelle  que  la  portion  membraneuse  de  l’ urèthre  traverse  l’aponé- 
vrose périnéale  moyenne,  à 10  ou  12  millimètres  au-dessous  de  la 
symphyse  pubienne,  on  en  conclura  sans  peine  que  le  canal  est  fixé 
en  ce  point  d’une  façon  invariable,  quelle  c{ue  soit  la  position  de  la 
verge;  les  différences  d’appréciation  ne  peuvent  donc  porter  que  sur 
le  plus  ou  moins  d’élévation  de  l’extrémité  vésicale.  D’après  liichet, 
cette  extrémité  se  trouverait  constamment  au  niveau  ou  au-dessous  de 
la  ligne  coccy-pubienne,  et  très-exceptionnellement  au-dessus  de 
cette  ligne.  Je  ne  mets  nullement  en  doute  l’exactitude  de  ce  résultat 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  je  pense  que  généralement  la  cour- 
bure uréthrale  est  plus  prononcée.  Par  contre,  lUanclin,  Velpeau , Mal- 
gaigne,  Jarjavay,  prétendent  que  l’ouverture  du  col  vésical  corres- 
pond au  milieu  de  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne,  de  sorte  qu’il 
y aurait  une  différence  de  niveau  de  33  à 35  millimètres  entre  l’ev- 
trémité  vésicale  et  le  point  le  plus  déclive  du  canal,  (’.etle  dernière 
évaluation  me  paraît  exagérée  en  sens  contraire,  elle  peut  s’appliquer 
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il  (iiielqiies  sujets,  mais  elle  ne  représente  pas  la  moyenne.  Sappey  a 
trouvé,  entre  les  deux  extrémités  de  la  portion  périnéale,  une  dis- 
tance verticale  de  24  millimètres.  Legendre  a obtenu  sensiblement  le 
uiême  résultat,  et  de  mon  côté,  après  avoir  répété  la  préparation  sur 
plusieurs  sujets  adultes,  pris  au  hasard,  j’ai  constaté  que  la  ligne 
horizontale,  menée  par  l’orifice  vésical  de  l’urèthre,  allait  passer  à 
l’union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  sym- 
physe, sauf  quelques  légères  différences  de  niveau,  suivant  les  indi- 
vidus. Chez  les  enfants,  la  courbure  uréthrale  est  un  peu  plus  pro- 
noncée, à cause  de  la  brièveté  relative  du  ligament  suspenseur  de  la 
verge;  aussi  le  cathétérisme  rectiligne  est-il  toujours  plus  difficile  à 
pratiquer  sur  les  jeunes  sujets.  Chez  les  vieillards,  au.  contraire,  le 
ligament  suspenseur  est  relâché,  et  la  courbure  du  canal  moins  ac- 
cusée; mais  l’hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate  et  la  dévia- 
tion de  l’urèthre  qui  l'accompagne  ordinairement,  opposent  à l’intro- 
duction des  instruments  rectilignes  des  difficultés  d’un  autre  genre. 

eTarjavay  a signalé,  dans  la  direction  de  l’urèthre,  des  inflexions 
latérales  dont  l’existence  est  fort  contestable  ; on  peut  dire,  dans  tous 
les  cas,  que  si  ces  inflexions  existent,  elles  sont  à peine  marquées, 
car  sur  une  coupe  médiane,  il  est  impossible  de  constater  une  diffé- 
rence sensible  entre  les  deux  moitiés  du  canal. 

La  longueur  de  l’urèthre  a été,  comme  sa  direction,  diversement 
évaluée  : elle  varie,  en  effet,  dans  des  limites  très- étendues,  selon  le 
procédé  de  mensuration  employé.  En  tiraillant  la  verge  sur  le  bas- 
sin, Wathely,  Ducamp,  Lallemand,  ont  obtenu  des  longueurs  variant 
de  20  à 27  centimètres.  Sabatier  et  Boyer,  employant  un  procédé 
bien  plus  défectueux  encore,  enlevaient  l’urèthre,  l’étalaient  sur  une 
table  et  le  mesuraient  après  l’avoir  tiraillé;  les  mesures  obtenues  par 
ce  moyen  allaient  de  27  à 33  centimètres.  S’if  s’agit  de  déterminer  la 
profondeur  à laquelle  siège  un  rétrécissement  ou  la  longueur  à donner 
à une  sonde,  il  faut  évidemment  tenir  compte  de  l’élongation  de  la 
portion  pénienne,  car  il  est  impossible  d’opérer  un  cathétérisme  ex- 
plorateur sans  tendre  fortement  la  verge,  de  meme  qu’une  sonde  à 
demeure  doit  toujours  être  suffisamment  longue  pour  se  prêter  à 
1 érection.  On  peut  alors  compter  sur  une  distance  de  22  ou  24  centi- 
mètres entre  le  méat  et  l’orifice  du  col  vésical.  Mais  si  l’on  mesure  le 


canal  en  place,  la  verge  étant  laissée  libre  et  à l’état  de  flaccidité,  les 
chiffres  que  l’on  obtient  sont  bien  inférieurs  aux  précédents;  ils  sont 


compris  entre  13  et  18  centimèti-es.  On  rencontre  jiarfois  des  urèthres 
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de  19  centimètres  et  demi;  mais  ce  sont  là  des  exceptions.  11  est  à 
remarquer  que  ces  dill'érences  de  longueur  ne  sont  nullement  pro- 
portionnelles, ni  à la  taille,  ni  à Tàge  des  individus.  Elles  tiennent, 
du  reste,  exclusivement  au  plus  ou  moins  de  développement  du  pénis, 
car  la  portion  du  canal  comprise  entre  l’aponévrose  moyenne  et  la 
prostate  présente  toujours,  à très-peu  de  chose  près,  les  mêmes  di- 
mensions, c’est-à-dire  k centimètres  environ. 

Si  l’on  mesure  isolément  chacune  des  portions  de  l’urèthre,  on 
trouve,  pour  la  portion  prostatique,  une  longueur,  variant  de  1 5 à 
25  millimètres.  La  portion  membraneuse  est  plus  courte,  elle  va  de 
11  à 18  millimètres.  Quant  à la  portion  pénienne,  comprise  entre  9 et 
\h  centimètres,  lorsque  la  verge  est  à l’état  de  flaccidité,  elle  peut 
atteindre  18  et  même  20  centimètres  pendant  l’érection. 

Les  rapports  de  l’urèthre  doivent  être  étudiés  séparément  pour 
chacune  des  portions  du  canal  ; je  n’ai  pas  besoin  d’insister  pour  faire 
comprendre  combien  ces  rapports  sont  importants  à connaître.  La 
portion  prostatique  est  dirigée  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas; 
sa  direction,  sensiblement  rectiligne,  est  à peu  près  invariable,  quelle 
que  soit  la  forme  des  instruments  que  l’on  y introduit.  Comprise  et 
comme  incrustée  dans  l’intérieur  de  la  prostate,  elle  n’a  d’autres 
rapports  que  ceux  de  la  glande  elle-même. 

La  portion  membraneuse  s’étend  depuis  le  sommet  de  la  prostate 
jusqu’au  collet  du  bulbe;  elle  est  d’abord  presque  rectiligne  et  des- 
cendante. Arrivée  à 10  ou  12  millimètres  au-dessous  de  la  symphyse 
pubienne,  quelquefois  15,  elle  traverse  l’aponévrose  périnéale 
moyenne  qui  la  maintient  solidement  et  lui  enlève  toute  mobilité. 
C’est  à ce  niveau  quelle  change  de  direction  pour  devenir  curviligne 
et  ascendante  jusqu’à  sa  terminaison.  Grâce  à cette  direction  de  la 
portion  membraneuse  dans  l’étage  inférieur  du  périnée,  on  peut 
couper  la  verge  près  de  sa  racine  sans  que  le  jet  de  l’urine  cesse 
d’être  dirigé  en  haut. 

Par  sa  face  supérieure,  la  portion  membraneuse  est  en  rapport 
avec  les  fibres  supérieures  du  muscle  de  Wilson  qui  la  séparent  de 
la  symphyse  pubienne.  Par  sa  face  inférieure,  elle  fait  avec  le  rec- 
tum un  angle  d’environ  50  ou  60  degrés,  ouvert  en  bas  et  en  avant. 
Cet  angle  n’est  lui-même  qu’une  partie  d’un  triangle  beaucoup  plus 
grand,  le  triangle  recto -uréthraU  sur  lequel  je  veux  un  instant  appeler 
l’attention. 

Le  triangle  recto-uréthral  est  limité  en  avant  par  les  portions 
prostatique  et  musculeuse  de  l’urèthre.  Son  côté  postérieur  est  repré- 
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enté  par  la  face  antérieure  du  rectum,  qui  fait  en  avant  une  saillie 
onsidérable  au-dessus  des  sphincters,  puis  s’infléchit  en  arrière  pour 
houtir  à l’anus.  Sa  base  est  formée  par  le  raphé  périnéal  depuis 
anus  jusqu’à  la  racine  des  bourses  ; son  sommet  correspond  au  point 
)ù  la  prostate  repose  sur  le  rectum.  On  y rencontre  successivement, 
;n  allant  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes  : 1°  la  peau  ; 
v'  les  couches  sous-cutanées  et  le  sphincter  externe  [u];  3°  l’entre- 
u'oisement  du  bulbo-caverneux  [y]  avec  le  transverse  [a;]  et  le 
•}phincter  profond  [zu];  le  cul- de  sac  du  bulbe  [r];  5°  la  portion 
le  I nusculeuse  de  l’urèthre;  6°  la  prostate  [m].  Sur  un  homme  d’embon- 
Doint  moyen,  on  mesure  h centimètres  ou  un  peu  plus  du  sommet  du 
riangle  au  devant  de  l’anus  et  30  ou  35  millimètres  de  la  portion 
nusculeuse  au  même  point. 

C’est  dans  ce  triangle  que  manœuvre  le  chirurgien  lorsqu’il  veut 
pratiquer  la  taille  prérectale ^ heureuse  modification  du  procédé  de 
Dupuytren  imaginée  par  Nélaton.  L’auteur  recommande  de  faire  à la 
peau  une  incision  courbe,  dont  la  partie  moyenne  tombe  sur  le  raphé 
périnéal  à \ centimètre  et  demi  en  avant  du  bord  antérieur  de  l’anus, 
et  dont  les  deux  extrémités  arrivent  à 2 centimètres  des  parties 
latérales  de  cet  orifice  (voy.  pl.  74,  B)  ; mais  on  peut  se  contenter  de 
ifaire,  à 1 centimètre  en  avant  de  l’anus,  une  simple  incision  transver- 
sale, ainsi  que  l’a  pratiqué  Richet.  Il  s’agit  de  décoller  la  paroi  anté- 
irieure  du  rectum  et  de  la  suivre  jusqu’à  ce  que  Ton  rencontre  le  cathé- 
tter  conducteur  en  avant  de  la  prostate;  de  cette  façon,  on  ne  perd  pas 
■ le  rectum  de  vue,  on  laisse  le  bulbe  de  f urèthre  en  avant  du  champ  de 
f opération  et  l’on  ne  rencontre  d’autre  vaisseau  que  les  hémorrhoïdales 
inférieures.  Ici,  plus  que  dans  toutes  les  autres  tailles,  il  est  important 
de  vider  préalablement  le  rectum.  On  place  le  cathéter,  on  introduit 
l’indicateur  gauche  dans  l’anus  et  l’on  fait  l’incision  de  la  peau, 
comme  il  vient  d’être  dit.  On  saisit  ensuite  la  lèvre  postérieure  de  la 
plaie  avec  le  pouce  gauche,  l’index  restant  dans  le  rectum  ; on  pince 
la  paroi  antérieure  de  l’intestin  et  on  l’attire  en  arrière.  Le  sphincter 
se  trouve  ainsi  tendu,  on  le  sectionne  transversalement.  En  continuant 
à diviser  les  tissus  en  avant  du  rectum,  on  arrive  jusqu’à  la  prostate, 
sans  même  apercevoir  le  bulbe.  On  incise  f urèthre  immédiatement 
en  avant  de  la  pointe  de  la  prostate  et  l’on  termine  comme  dans  la 
taille  bilatérale.  Outre  la  sécurité  qu’elle  donne  à l’opérateur,  la  taille 
prérectale  permet  d’extraire  sans  trop  de  difliculté  des  calculs  volu- 
mineux, car  elle  se  pratique  dans  la  partie  la  plus  large  du  périnée. 
La  portion  spongieuse  \ q]  de  l’urèthre  s’étend  depuis  le  collet  du 
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Jjülbe  jusqu’au  gland  ; elle  occupe  la  face  inférieure  des  corps  caver 
lieux  [o  I de  la  verge  et  se  termine,  à ses  deux  extrémités,  par  deu.' 
renllements  érectiles.  Le  renlleiiient  antérieur,  le  c/land  [p],  n’existe  1, 

(tue  sur  la  face  supérieure  de  Turèthre;  nous  l’étudierons  avec  la  ré- 
gion pénienne.  Le  renllement  postérieur,  le  [r],  n’occupe  que  t 
la  face  inférieure  du  canal.  A cause  de  la  présence  de  ces  deuxrenlle- 1 
ments  et  de  leur  situation  sur  les  deux  faces  opposées  de  l’ urèthre,  l’axe  e 
de  la  portion  spongieuse  et  l’axe  de  la  verge  se  croisent  à angle  aigu.  ' 

Le  bulbe  présente,  en  arrière,  une  extrémité  arrondie  qui  fait  saillie 
au  dessous  de  la  portion  musculeuse  jusqu’à  l’aponévrose  périnéale 
moyenne;  en  avant,  il  s’amincit  de  plus  en  plus  et  se  confond  insen- 
siblement avec  le  reste  de  la  portion  spongieuse.  La  portion  du  canal 
qui  correspond  au.  bulbe  se  dirige  en  avant  et  en  haut  jusqu’aux 
attaches  du  ligament  suspenseur  [?i]:  au  delà  de  ce  point  l’urèthre 
appartient  au  pénis  et  n’a  plus  aucune  direction  fixe. 

Il  est  à peu  près  impossible  d’apprécier  exactement  le  calibre  de 
l’urèthre  par  le  cathétérisme,  d’autant  j^lus  que  les  différentes  por- 
tions de  ce  canal  sont  loin  d’avoir  le  même  diamètre.  On  arrive  éga- 
lement bien  à cette  détermination,  soit  en  y coulant  une  matière  soli- 
ditiable  telle  que  du  plâtre  ou  de  la  cire,  qui  en  retient  l’empreinte, 
soit  en  fendant  le  canal  de  bout  en  bout  et  en  le  mesurant  directe- 
ment. On  constate  ainsi  que  le  méat  a des  dimensions  très-variables; 
parfois  aussi  large  que  la  fosse  naviculaire,  il  est,  dans  certains  cas, 
tellement  étroit,  qu’il  faut  le  débrider  pour  pouvoir  pratiquer  le  ca- 
Lliétérime  ; dans  tous  les  cas,  c/est  la  portion  la  moins  extensible  de  ', 
l’urèthre.  En  arrière  du  méat,  la  fosse  naviculaire  forme  un  renfle-  ^ tj 
ment  fusiforme,  tout  entier  contenu  dans  le  gland,  et  dont  le  point  le/*^ 
plus  large  a 8 millimètres  de  diamètre.  Chez  certains  sujets,  la  fosse  j 
naviculaire  est  à peine  marquée.  Jusqu’à  la  symphyse  pubienne,  la 
portion  spongieuse  est  large  de  6 millimètres.  Elle  se  rétrécit  un  peu 
au  niveau  des  attaches  du  ligament  suspenseur,  puis  s’élargit  de  nou- 
veau et  forme,  au  bulbe,  un  renflement  quelquefois  plus  considérable 
que  la  fosse  naviculaire;  cette  dilatation  porte  principalement  sur  la| 
face  inférieure  du  canal.  A runion  de  la  portion  spongieuse  avec  la' 
portion  membraneuse  existe  un  resserrement  constant,  nomm.é  collet 
du  bulbe,  au  niveau  duquel  siègent  la  plupart  des  rétrécissements  de 
l’urèthre.  Dans  la  portion  membraneuse,  le  canal  est  cylindrique  et 
juoins  large  que  dans  la  portion  spongieuse  ; son  calibre  ne  va  pas 
au  delà  de  3 ou  h millimètres,  mais  il  est  très-facilement  dilatable. 
Enfin,  dans  la  prostate,  l’iirètlire  est  large  d’emiron  5 millimètres;  ^ 
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Non  le  trouve  parfois  renflé  à son  milieu,  mais  toujours  beaucoup  moins 
qu’au  bulbe.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  le  diamètre  du  col 
vésical  varie  entre  8 et  10  millimètres.  Quoique  le  point  le  plus  ré- 
tréci de  l’urèthre  ait  rarement  plus  de  A millimètres,  on  peut,  par  la 
dilatation  graduée,  augmenter  la  largeur  du  canal  bien  au  delà  de 
ce  que  l’on  pourrait  supposer  â priori;  il  est  facile,  après  quelque 
temps  d’exercice,  d’introduire  des  bougies  de  7,  8 et  même  9 milli- 
. mètres  de  diamètre. 

Le  canal  de  l’urèthre  est  revêtu  à l’intérieur  d’une  membrane  niu- 
;queuse  rosée  au  gland,  foncée  au  niveau  du  bulbe,  rouge  dans  la 
portion  membraneuse,  blanche  au  corps  de  la  verge  et  à la  portion 
l) prostatique.  Pendant  l’existence  d'une  blennorrhagie,  tout  le  canal 
prend  une  coloration  rouge  ou  violacée.  Même  en  dehors  de  toute 
r inflammation,  la  muqueuse  jouit  d’une  sensibilité  telle,  que  la  pre- 
imi ère  introduction  d’une  sonde  cause  au  malade  une  vive  sensation 
de  brûlure  ; mais  cette  sensibilité  n’est  pas  de  longue  durée,  quelques 
séances  de  cathétérisme  suffisent  pour  la  faire  disparaître.  D’ailleurs,  à 
l’état  normal,  le  calibre  de  l’urèthre  n’existe,  pour  ainsi  dire,  que  vir- 
t tuellement,  car  les  parois  sont  partout  en  contact,  sauf  dans  la  por- 
' lion  comprise  dans  l’épaisseur  du  gland.  Des  plis  longitudinaux  de  la 
muqueuse  fournissent  à l’ampliation  du  canal. 

La  membrane  muqueuse  de  l’urèthre  est  mollasse,  peu  résistante 
et  se  déchire  très-aisément  ; il  importe  donc  de  pratiquer  le  cathété- 
risme lentement  et  avec  le  plus  de  douceur  possible,  d’autant  que, 
normalement,  la  surface  interne  du  canal  présente  une  foule  d’obs- 
tacles susceptibles  d’arrêter  le  bec  de  la  sonde.  Le  premier  de  ces 
obstacles  occupe  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre  ; c’est  une  valvule 
muqueuse  signalée  comme  constante  par  A.  Guérin,  et  c{ui,  d’après 
lui,  siégerait  à 1 ou  2 centimètres  du  méat.  D’après  Jarjavay,  la  val- 
vule de  Guérin  manque  dans  un  septième  des  cas  environ,  et  lors- 
qu elle  existe,  sa  distance  du  méat  peut  aller  de  8 millimètres  à 5 cen- 
timètres. On  rencontre  encore  dans  la  portion  spongieuse  d’autres 
replis  en  forme  de  valvules  dont  le  bord  libre  est  dirigé  en  avant  ; ces 
j’eplis  recouvrent  les  lacunes  de  Morgagni,  petites  cavités  creusées 
obliquement  dans  la  muqueuse  et  occupant  parfois  toute  l’épaisseur 
de  cette  membrane.  Les  lacunes  de  Morgagni  sont  diversement  dis- 
tribuées dans  la  portion  spongieuse,  mais  on  les  observe  principale- 
ment sur  la  paroi  supérieure  du  canal.  D’autres  petits  orifices,  en 
nombre  considérable,  correspondent  aux  conduits  excréteurs  des 
glandes  muqueuses  ou  glandes  de  Littré  ; ils  siègent  dans  les  deux 
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premières  portions  de  Turèthre,  mais  abondent  surtout  dans  la  portion 
membraneuse.  Notons,  enfin,  que  les  canaux  excréteurs  des  glandes 
de  Cowper,  après  avoir  traversé  très-ol)liquement  la  muqueuse  uré- 
thrale, viennent  s’ouvrir  dans  la  portion  spongieuse,  à 2 centimètres 
en  avant  du  collet  du  bulbe.  On  les  voit  parfois  aboutir  plus  près  du 
méat,  ainsi  que  l’ont  constaté  Cruveilhier  et  Gubler. 

Dans  la  portion  prostatique,  la  paroi  inférieure  du  canal  se  trouve 
divisée  en  deux  gouttières  latérales  par  la  saillie  du  verumontamim , 
crête  longitudinale,  dont  l’extrémité  antérieure  empiète  un  peu  sur 
la  naissance  de  la  portion  membraneuse,  et  dont  l’extrémité  posté- 
rieure, renflée,  s’arrête  vers  le  milieu  de  la  portion  prostatique.  Sur  les 
côtés  du  verumontaniim  sont  les  ouvertures  des  conduits  prostatiques, 
dans  lesquelles  s’amassent  parfois  de  petits  calculs.  Les  deux  canaux 
éjaculateurs  aboutissent  en  arrière  des  conduits  prostatiques.  Derrière 
la  crête  uréthrale  et  sur  la  ligne  médiane,  vient  s’ouvrir  une  lacune 
nommée  utérus  mâle  ou  utricule prostatique^  dont  l’orifice  est  souvent 
assez  large  pour  admettre  l’extrémité  d’une  bougie  de  moyen  calibre. 
Enfin,  à l’entrée  de  la  vessie,  la  luette  vésicale  forme  une  saillie 
transversale  déterminée,  soit  par  un  développement  anormal  des 
fibres  musculaires,  soit  par  un  gonflement  pathologique  du  lobe 
moyen  de  la  prostate. 

Sous  la  muqueuse  se  trouve  un  tissu  conjonctif  dont  l’inflamma- 
tion chronique  joue  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  coarctations 
uréthrales.  Lorsque  ce  tissu  s’ enflamme  pendantle  cours  d’une  blennor- 
rhagie aiguë,  il  s’indure,  devient  inextensible  et  s’oppose  à l’expansion 
de  la  verge  ; de  là  ces  érections  douloureuses,  pendant  lesquelles  le 
pénis  reste  recourbé  en  bas  et  qui  ont  fait  donner  à cette  complication 
del’uréthrite  le  nom  de  chaudepisse  cordée.  On  connaît  cette  pratique 
barbare  qui  consiste  à relever  la  verge  de  force,  ou,  comme  on  dit,  à 
rompre  la  corde;  c’est,  en  effet,  une  rupture  de  la  paroi  uréthrale  que 
l’on  produit,  car  les  tissus  indurés  se  déchirent  plutôt  qu’ils  ne  cèdent. 
Hémorrhagie  parfois  sérieuse  au  moment  de  la  rupture,  plus  tard 
rétrécissement  cicatriciel  très-probable,  tels  sont  les  seuls  bénéfices 
que  les  malades  peuvent  retirer  de  ce  redressement  forcé. 

Les  parois  de  l’urèthre  présentent  une  structure  très-différente, 
suivant  la  portion  que  l’on  examine.  Dans  la  portion  spongieuse,  le 
canal  est  constitué  par  un  cylindre  creux  de  tissu  érectile  limité,  en 
dedans  et  en  dehors,  par  deux  lames  cellulo-fibreuses  qui  s’écar- 
tent l’une  de  l’autre  pour  former  le  gland  et  le  bulbe.  Le  tissu 
érectile  étant  lui-même  composé,  en  très-grande  partie,  de  sinus 
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veineux,  on  s’explique  comment  les  opérations  exécutées  sur  cette 
portion,  Turéthrotomie  notamment,  sont  quelquefois  suivies  de  phlé- 
bite. La  portion  membraneuse  répond  aux  muscles  de  Wilson  et  de 
Guthrie,  mais  elle  contient  en  outre,  dans  l’épaisseur  de  sa  paroi,  une 
couche  musculeuse  dont  les  fibres  superficielles  sont  longitudinales 
et  les  fibres  profondes  circulaires;  ces  dernières  forment  un  véritable 
sphincter  uréthral.  C’est  à juste  titre  qu’Amussat  a imposé  à cette 
portion  de  furèthre  le  nom  de  portion  musculeuse. 

Des  artérioles  très-nombreuses  se  ramifient  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux  et  pénètrent  de  toute  part  les  tissus  érectiles  de  la  verge. 
On  trouve  encore,  dans  ce  tissu,  un  riche  réseau  de  vaisseaux  lym- 
phatiques dont  les  troncs  aboutissent  presque  tous  aux  ganglions  de 
faine;  on  comprend  ainsi  pourquoi  l’uréthrite  et  les  ulcérations  du 
canal  peuvent  donner  lieu  à des  bubons  inguinaux. 

Ces  données  anatomiques  étant  posées,  appliquons-les  à la  pra- 
tique, et  voyons  rapidement  comment  on  peut  pousser  jusque  dans  la 
vessie  des  instruments  de  diverses  formes.  Supposons  d’abord  qu’il 
s’agisse  d’exécuter  le  cathétérisme  avec  une  sonde  courbe  ordinaire. 
Le  premier  obstacle  est  l’étroitesse  du  méat,  et  cette  étroitesse  est 
d’autant  plus  gênante  qu’il  n’y  a pas  à compter  sur  la  dilatation  ; le 
méat  est,  en  effet,  la  partie  la  plus  rigide  de  tout  l’urèthre,  quand  il 
résiste,  il  faut  l’inciser.  En  revanche,  comme  il  correspond  au  point 
le  plus  étroit  du  canal,  dès  qu’on  faura  franchi,  on  peut  être  certain 
que  finstrument  ira  jusqu’au  bout,  à moins  d’obstacles  pathologiques. 
Au  delà  du  méat,  la  valvule  de  Guérin  et  les  lacunes  de  Morgagni 
peuvent  arrêter  le  bec  de  la  sonde  ; mais,  comme  ces  anfractuosités 
siègent  principalement  sur  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre,  on  aura 
soin  de  suivre  la  paroi  inférieure  et  l’on  tendra  la  verge  pour  effacer, 
autant  que  possible,  les  plis  de  la  muqueuse.  On  poussera  directement 
en  bas  et  sans  faire  d’efforts,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à la  symphyse 
pubienne,  qu’il  s’agit  de  contourner  de  manière  à comprendre  f arcade 
du  pubis  dans  la  concavité  de  l’instrument.  C’est  alors  qu’on  abais- 
sera doucement  le  pavillon  de  la  sonde,  en  se  contentant  de  le  guider 
avec  findex,  la  verge  étant  abandonnée  à elle-même.  Le  bec  de  l’in- 
strument Irarichira,  pour  ainsi  dire',  de  lui-même  les  deux  dernières 
portions  du  canal.  Toutefois,  deux  difficultés  peuvent  se  présenter  au 
moment  où  l’on  voudra  contourner  le  pubis.  Si  la  sonde  n’a  pas  été 
suhisamment  enfoncée,  ou  si  elle  présente  une  courbure  exagérée, 
elle  bute  contre  1 aponévrose  moyenne  et  ne  peut  aller  plus  loin. 
Si,  au  contraire,  le  bec  de  finstrument  a été  poussé  trop  bas,  il  s’en- 
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gage  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  et,  pour  peu  qu’on  fasse  d’effort 
en  abaissant  le  pavillon,  on  s’expose  à faire  fausse  route.  Pour  éviter 
cet  accident,  on  retirera  légèrement  la  sonde,  on  tendra  la  verge  afin 
de  bien  effacer  les  plis,  et  l’on  dirigera  l’instrument  de  manière  que 
son  bec  suive  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre. 

Dans  certains  cas,  la  contraction  spasmodique  du  muscle  de  A\dl- 
son  ou  des  fibres  propres  de  l’urèthre  rétrécit  le  calibre  du  canal,  au 
point  d’empêcher  absolument  la  pénétration  de  la  sonde.  C’est  prin- 
cipalement dans  la  portion  musculeuse  que  l’on  constate  ce  resserre- 
ment, mais  il  n’en  faudrait  pas  conclure  que  cette  portion  est  la  seule 
où  il  puisse  se  produire.  Il  existe,  dan  s les  parois  de  l’urèthre, sur  toute 
la  longueur  de  la  portion  spongieuse,  des  fibres  musculaires  lisses 
dont  la  contraction  suffit  pour  diminuer  très-notablement  le  diamètre 
du  canal.  Au  reste,  il  est  rare  que  le  spasme  persiste  plus  de  quelques 
instants.  Sous  une  pression  continue  et  modérée,  les  muscles  se  relâ- 
chent et  la  sonde  ne  tarde  pas  à pénétrer. 

L’instrument  peut  être  arrêté  dans  la  dernière  portion  de  l’ urèthre, 
soit  par  le  développement  exagéré  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  soit 
par  la  saillie  de  la  luette  vésicale.  On  commencera  par  dégager  le  bec 
de  la  sonde,  puis  on  cherchera  à suivre  la  paroi  supérieure  du  canal, 
en  s’aidant  au  besoin  avec  la  main  placée  sous  le  périnée  ou  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum. 

Pour  le  cathétérisme  rectiligne,  on  poussera  d’abord  directement  la 
sonde  en  tendant  la  verge  ; si  l’on  suit  bien  exactement  la  paroi  supé- 
rieure del’urèthre,on  arrive  ordinairement  sans  obstaclejusqu’ au  milieu 
de  la  portion  membraneuse.  Pour  franchir  les  deux  dernières  portions  du 
canal,  on  abandonne  la  verge  à elle-même  et  l’on  continue  à pousser 
doucement  la  sonde  en  abaissant  son  pavillon,  jusqu’à  ce  que  l’axe  de 
l’instrument  fasse,  avec  l’axe  du  corps,  un  angle  deà5  degrés;  il  n’est 
pas  nécessaire  d’abaisser  la  sonde  jusqu’à  ce  quelle  soit  parallèle  à l’axe 
du  corps,  ainsi  que  le  voulait  Amussat.  Pendant  le  mouvement  d’abais- 
sement, le  ligament  suspenseur  de  la  verge  est  nécessairement  tiraillé 
plus  ou  moins,  selon  sa  longueur;  on  comprend  que  lorsqu’il  est  très- 
court,  le  cathétérisme  rectiligne  puisse  devenir  tout  à fait  impossible. 

Pour  terminer  l’étude  des  organès  contenus  dans  la  cavité  pelvienne, 
il*  me  reste  maintenant  à décrire  l’extrémité  terminale  de  l’appareil 
digestif,  le  rectum. 

Le  rectum  [c],  étendu  du  détroit  supérieur  à l’anus  [e],  est  bien 
loin  d’être  rectiligne  comme  son  nom  semblerait  l'indiquer;  dans  quel- 
que sens  qu’on  l’examine,  on  trouve,  en  effet,  qu’il  décrit  des  sinuo- 


565 


COUPE  VERTICALE  MÉDIANE  DU  BASSIN  CHEZ  L’HOMME. 

sités  dont  les  unes,  peu  marquées,  sont  très-variables,  tandis  que  les 
autres  paraissent  constantes  ; c’est  de  ces  dernières  seules  que  je  veux 
m’occuper.  Depuis  le  détroit  supérieui’j  jusqu’au  niveau  de  la  pro- 
state, le  rectum  décrit  une  courbe  à concavité  antérieure,  sensiblement 
parallèle  à celle  de  la  face  pelvienne  du  sacrum,  puis  il  fait  un  coude 
saillant  en  avant  et  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  jusqu’à  l’anus.  Il 
présente  donc,  dans  le  sens  antéro-postérieur,  la  figure  d’un  6' italique 
dont  la  branche  supérieure  serait  sept  ou  huit  fois  plus  longue  que 
l’inférieure  ; cette  disproportion  entre  les  deux  branches  de  VS  se 
trouve  beaucoup  atténuée  chez  certains  sujets  où  l’angle  saillant  de 
l’intestin  remonte  jusqu’au  bas-fond  delà  vessie.  Pendant  ce  trajet,  le 
rectum  n’occupe  pas  la  ligne  médiane  dans  toute  sa  hauteur;  parti 
du  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  il  se  dirige  d’abord  de  gau- 
che à droite,  puis  de  droite  à gauche,  et  ne  suit  l’axe  du  corps  qu’à 
partir  de  5 ou  6 centimètres  au-dessus  de  l’anus. 

A l’exemple  de  tous  les  auteurs,  j’adopterai  la  subdivision  établie 
par  Sanson  et  je  décrirai  dans  le  rectum  trois  portions  : la  première 
étendue  de  l’anus  à Textrémité  antérieure  de  la  prostate  ; la  seconde 
comprise  entre  l’extrémité  antérieure  de  la  prostate  et  le  cul-de-sac 
vésico-rectal  du  péritoine;  la  troisième  partant  de  ce  dernier  point  et 
aboutissant  au  détroit  supérieur. 

La  première  portion  est  la  plus  courte  ; elle  n’a  guère  plus  de  3 ou 
4 centimètres.  Elle  est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière,  et  cor- 
respond aux  deux  sphincters  ainsi  qu’au  releveiir  de  l’anus  ; c’est  elle 
qui  remplit,  sur  la  ligne  médiane,  l’espace  compris  entre  les  deux  ex- 
cavations ischio-rectales.  A part  l’espèce  d’étui  musculaire  que  lui 
forme  le  releveur  de  l’anus,  cette  partie  de  l’intestin  est  en  rapport, 
en  arrière,  avec  un  tissu  conjonctif  lâche,  souvent  adipeux.  En  avant, 
elle  regarde  les  portions  musculeuse  et  prostatique  de  l’urèthre,  s’en 
rapprochant  d’autant  plus  que  l’on  pénètre  plus  profondément  dans 
1 intérieur  du  périnée.  Je  crois  inutile  de  m’appesantir  sur  ce  rapport 
qui  a été  sulfisamment  développé  plus  haut,  à propos  du  triangle  recto- 
uréthral  dont  la  première  portion  du  rectum  constitue  le  côté  posté- 
rieur. Il  importe  d avoir  bien  présente  à l’esprit  la  direction  de  l’ex- 
trémité terminale  de  l’intestin,  et  de  se  rappeler  que,  pour  pénétrer 
dans  le  rectum,  les  mèches,  les  suppositoires,  le  spéculum  ani,  etc., 
doivent  d abord  être  poussés  en  haut  et  en  avant.  On  sait  que,  plu- 
sieurs fois,  la  canule  d une  seringue,  maladroitement  dirigée,  a per- 
foré la  paroi  intestinale  et  porté  le  liquide  médicamenteux  dans  le 
tissu  conjonctif  du  bassin. 
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La  seconde  portion  est  ordinairement  très-dilatée  ; elle  forme  une 
énorme  ampoule  [d]  chez  les  sujets  habituellement  constipés.  Elle 
se  dirige  en  haut,  en  arrière,  et  présente  une  longueur  de  7 à 8 centi- 
mètres. Par  sa  face  postérieure,  elle  correspond  à l’exti-émité  infé- 
rieure du  sacrum  [EE]  et  au  coccyx  [F].  Sa  face  antérieure,  convexe,  est 
en  rapport  avec  le  bas-fond  de  la  vessie  [^],  les  vésicules  séminales  [/], 
les  canaux  éjaculateurs  et  la  prostate  [m]  dont  elle  est  séparée  par 
l’aponévrose  prostato-péritonéale  qui  glisse  au-devant  d’elle  sans  lui 
adhérer.  De  ces  rapports  résulte  la  possibilité  d’explorer,  par  le  tou- 
cher rectal,  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et  la  vessie  ; on  con- 
state même,  de  cette  façon,  la  réplétion  du  réservoir  de  l’urine  beau- 
coup mieux  que  par  le  palper  abdominal.  Lorsque  le  rectum  est  revenu 
sur  lui -même,  il  reste  à une  certaine  distance  de  la  prostate,  et  l’on 
doit  nécessairement  repousser  sa  paroi  antérieure  en  avant,  pour  at- 
teindre la  glande;  tandis  que  chez  les  gens  dont  l’ampoule  rectale  est 
volumineuse,  la  prostate  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  logée  dans  une 
gouttière  formée  par  la  paroi  antérieure  de  l’intestin.  Il  est  donc  de 
toute  nécessité  de  vider  le  rectum  avant  d’entreprendre  une  taille  pé- 
rinéale, sans  quoi  l’on  s’expose  à l’intéresser  pendant  l’opération. 

Une  autre  application  de  ces  rapports  anatomiques,  c’est  la  ponction 
du  bas-fond  de  la  vessie  par  l’anus,  telle  que  l’ont  exécutée  Fleurant 
de  Lyon,  Vacca,  Scarpa,  etc.  Cette  ponction  est  aujourd’hui  généra- 
lement abandonnée,  mais  elle  a donné  autrefois  de  beaux  succès. 

Dans  son  procédé  de  taille  recto -vésicale,  Vacca  Berlinghieri  inci- 
sait la  paroi  antérieure  du  rectum  en  comprenant  dans  l’incision  les 
deux  sphincters,  puis  il  ouvrait  la  prostate  suivant  son  diamètre  mé- 
dian postérieur.  L'ouverture  donnée  par  ce  procédé  est  presque  tou- 
jours insuffisante>  En  outre,  les  conduits  éjaculateurs  sont  tellement 
rapprochés  à ce  niveau  que  l’on  en  coupe  nécessairement  un  ; on  peut 
même  atteindre  une  des  deux  vésicules  séminales.  Enfin,  sur  25  opé- 
rés de  Vacca,  6 conservèrent  des  fistules  vésico -rectales  inguéris- 
sables. Frappé  de  tous  les  inconvénients  de  ce  procédé,  Sanson  chercha 
à lui  en  substituer  un  autre  qui  consistait,  tout  en  conservant  la  même 
incision  extérieure, à passer  au-  dessus  de  la  prostate  et  à aller  attaquer 
la  vessie  par  son  bas-fond  ; mais  il  y renonça  bientôt  et  finit  par  adop- 
ter celui  de  Vacca,  moins  dangereux  encore  que  le  sien.  Alaisonneuve 
a eu,  plus  récemment,  l’ingénieuse  idée  d’atteindre  la  prostate  par  le 
rectum  sans  inciser  l’anus  et  de  pratiquer  par  cette  voie,  non  plus  la 
taille  médiane,  comme  on  le  faisait  avant  lui,  mais  la  taille  bilatérale 
de  Dupuytren  qui  donne  une  ouverture  beaucoup  plus  large.  Prati- 
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qiiée  une  fois  par  l’auteur,  cette  opération  a parfaitement  réussi,  mais 
l’opéré  a conservé  une  fistule  vésico-rectale. 

La  troisième  portion  du  rectum  est  la  plus  longue.  Elle  répond,  en 
avant,  à la  face  postérieure  de  la  vessie  dont  elle  est  séparée  pai  le 
cul-de-sac  péritonéal  et  très-souvent  aussi  par  des  anses  intestinales 
descendues  dans  ce  bas-fond.  En  arrière,  elle  suit  la  face  antérieure 
du  sacrum  à laquelle  elle  est  quelquefois  unie  parmi  meso-rectiim. 
Cette  portion  de  rintestin  plonge  dans  un  tissu  conjonctif  lâche,  au 
milieu  duquel  le  pus  chemine  d’autant  plus  facilement  qu’il  tombe  par 
son  propre  poids;  c’est  en  suivant  cette  voie  que  les  abcès  par  conges- 
tion venus  du  sacrum  ou  de  la  portion  lombaire  du  rachis  arrivent 
jusque  sur  les  côtés  de  l’anus. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  déterminer  la  situation  exacte  du  cul-de- 
sac  péritonéal  par  rapport  à l’anus,  à cause  des  opérations  que  l’on 
peut  avoir  à pratiquer  sur  l’extrémité  inférieure  du  rectum . Chez  l’en- 
fant, le  péritoine  descend  beaucoup  plus  bas  que  chez  l’adulte,  car  il 
arrive  toujours  jusqu’au  bas-fond  de  la  vessie.  A partir  de  quinze  ou 
dix-huit  ans,  la  hauteur  du  repli  recto-vésical  varie  assez  notablement 
suivant  les  individus.  Legendre,  mesurant  sur  quatre  sujets  la  distance 
de  ce  repli  à l’anus,  a trouvé  6,  7,  8 et  10  centimètres.  Sanson  et  Lis- 
franc  évaluent  cette  distance  à 108  millimètres  ; d’après  Blandin  et 
Jarjavay,  elle  serait  comprise  entre  7 et  10  centimètres.  En  réalité, 
toutes  ces  mensurations  sont  exactes,  d’où  l’on  peut  conclure  qu’il  est 
possible  d’enlever  au  moins  7 centimètres  du  rectum  sans  ouvrir  la  sé- 
reuse abdominale.  Les  belles  opérations  de  Lisfranc  et  de  Dupuytren 
prouvent  que  l’ablation  peut  comprendre  10  centimètres  de  l’intes- 
tin, si  l’on  abaisse  fortement  celui-ci  et  si  l’on  décolle  un  peu  la  sé- 
reuse. Je  dois  faire  remarquer  cependant  que  le  péritoine  est  assez 
adhérent  à la  lace  antérieure  du  rectum,  tandis  qu’en  arrière  il  n’existe 
qu’un  tissu  conjonctif  facilement  extensible  ; aussi  Denonvilliers  re- 
commande-t-il, avec  raison,  d’attaquer  l’intestin  par  la  partie  posté- 
rieure, afin  de  pouvoir  plus  aisément  l’abaisser.  Chez  la  femme, 
1 operation  offre  moins  de  difficultés  que  chez  riiomme,  car  le  cul-de- 
^ sac  utéro-rectal  reste  toujours  à une  distance  considérable  au-dessus 
du  plancher  périnéal.  Mais,  dans  les  deux  sexes,  l’ablation  de  l’extré- 
mité inférieure  du  rectum  s’accompagne  d’une  hémorrhagie  formidable 
et  entraîne  presque  constamment  après  elle  l’incontinence  des  matiè- 
res fécales;  je  reviendrai  sur  ce  fait  dans  un  instant. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  le  rectum  se  rapproche  beaucoup 
du  reste  du  gros  intestin,  mais  avec  quelques  modifications  qu’il  es 


568 


BASSIN. 

bon  de  connaître.  Le  péritoine  n’existe  que  dans  la  portion  supérieure 
du  rectum,  où  il  forme  une  tunique  plus  ou  moins  complète,  selon  les 
cas  ; les  deux  portions  intérieures  en  sont  dépourvues. 

La  tunique  musculeuse  est  constituée,  à l’extérieur,  par  des  fibres 
longitudinales  qui,  au  lieu  de  former  trois  bandelettes  distinctes  comme 
sur  le  côlon,  sont  uniformément  disséminées  autour  de  la  circonfé- 
rence de  l’intestin  ; par  leur  extrémité  inférieure,  ces  fibres  se.  confon- 
dent  avec  celles  du  releveur  de  l’anus  et  du  sphincter  externe.  Plus 
:.i|  profondément,  on  rencontre  un  plan  composé  de  fibres  circulaires  ; 

celles-ci  se  rassemblent  à 3 ou  Zi  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  et 
■ I forment  un  anneau  désigné  sous  le  nom  de  sphincter  interne  [w.w], 

I recouvert  lui-même  en  partie  par  le  sphincter  externe.  Un  petit  plexus 

j-  veineux  s’insinue  entre  les  deux  muscles  constricteurs  du  rectum, 

i;  La  muqueuse  est  épaisse  et  très-lâchement  unie  aux  parties  sous- 

j.  jacentes,  ce  qui  l’expose  aux  prolapsus  dont  j’ai  déjà  parlé.  Soulevée 

i;:i  par  les  fibres  longitudinales,  elle  forme  des  plis  verticaux,  les  colon- 

I nés  du  rectum,  aboutissant  en  bas,  aux  petites  dépressions  nommées 

i nids  de  pigeon.  Des  follicules  clos  isolés  et  des  glandes  tubuleuses, 

i en  nombre  incalculable,  occupent  l’épaisseur  de  cette  membrane. 

I A 10  ou  11  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  c’est-à-dire  à peu 

I près  à la  hauteur  du  cul-de-sac  péritonéal,  la  muqueuse  forme  un  ou 

I deux  plis  transversaux  très-improprement  nommés  valvules  de  Houston , 

|;  et  au-dessous  desquels  existerait,  d’après  Nélaton,  un  anneau  muscu- 

laire appelé  sphincter  supérieur.  Il  suffit  d’examiner  un  certain  nombre 
de  cadavres  pour  constater  que  les  plis  de  Houston  n’existent  pas  tou- 
jours ; en  outre,  lorsqu’ils  existent,  ils  ne  font  jamais  une  saillie  bien 
considérable,  et  rien  n’autorise  à les  supposer  Capables  d’arrêter  le 
cours  des  fèces.  Quant  au  sphincter  supérieur,  il  est  encore  à démon- 
trer. J’aurais  volontiers  passé  ces  subtilités  sous  silence,  mais  O’Beirne , 
s’appuyant  sur  des  faits  anatomiques  fort  contestables,  en  a déduit 
toute  une  théorie  dont  le  principal  mérite  est  d’être  ingénieuse,  mais 
qui  n’en  a pas  moins  séduit  un  de  nos  esprits  les  plus  lucides,  Mal- 
gaigne,  de  regrettable  mémoire.  La  plupart  des  physiologistes  s’ac- 
cordent à considérer  Tampoule  rectale  comme  le  véritable  réservoir  >i 
des  matières  stercorales  ; d’après  O’Beirne,  au  contraire,  le  rectum  ij 
serait  toujours  vide  dans  l’intervalle  desselles,  et  les  fèces  s’accumu-  i 

leraient  dans  1’.^  iliaque,  où  elles  seraient  retenues  par  le  resserre-  ‘ 

ment  du  sphincter  supérieur.  Pour  répondre  à cette  assertion,  il  suffit 
de  pratiquer  le  toucher  rectal  sur  un  individu  qui  n’a  point  été  à la 
garde-robe  depuis  vingt-quatre  heures.  D’ailleurs,  u’arrive-t-il  pas 
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très-souvent  que,  chez  les  femmes,  on  sent,  avec  le  doigt,  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  soulevée  par  les  matières  fécales  retenues  dans  les 
portions  inférieures  du  rectum?  Une  des  conséquences  de  la  théorie 
d’O’Beirne,  c’est  que  îes  rétrécissements  organiques  du  rectum  com- 
mencent toujours  par  l’extrémité  supérieure.  Or,  sur  43  rétrécisse- 
ments organiques  réunis  par  A.  Bérard  et  Maslieurat-Lagémard,  30 
siégeaient  à la  partie  inférieure  de  l’intestin.  J’ai  eu  pour  ma  part, 
dernièrement,  l’occasion  d’en  examiner  deux  ; tous  deux  siégeaient  à 
une  très-petite  distance  de  l’anus,  et  lorsqu’on  les  avait  franchis  avec 
le  doigt,  on  sentait,  au-dessus,  la  cavité  de  l’intestin  parfaitement 
libre.  C’est  en  admettant  l’action  efficace  du  sphincter  supérieur 
qu’O’Beirne  prétendait  encore  expliquer  pourquoi  les  malades  aux- 
quels on  a enlevé  l’extrémité  inférieure  du  rectum,  n’ont  pas  d’incon- 
tinence de  matières  fécales.  Ce  à quoi  l’on  peut  répondre  avec  Richet 
que,  dans  les  moments  qui  suivent  l’opération,  l’incontinence  est 
constante.  Plus  tard,  la  cicatrice  rétrécit  l’extrémité  inférieure  du  rec- 
tum, et  les  opérés  peuvent  garder  leurs  matières,  mais  c’est  à la  con- 
dition que  celles-ci  seront  solides.  Dans  ce  cas  même,  le  besoin  de  dé- 
fécation se  reproduit  plusieurs  fois  dans  la  journée  ; il  est  impérieux 
et  doit  être  satisfait  sur-le-champ. 

Le  rectum  reçoit  de  la  mésenterique  inférieure,  de  l’hypogastri- 
que  et  de  la  honteuse  interne,  les  artères  hémorroïdales  supérieures, 
moyennes  et  inférieures.  Aucune  partie  de  l’intestin  n’est  plus  riche  en 
vaisseaux  sanguins,  surtout  si  l’on  tient  compte  de  ces  abondants  lacis 
veineux  accumulés  autour  de  la  tunique  musculeuse,  dans  l’épaisseur 
des  parois  et  jusque  sous  la  membrane  muqueuse  où  ils  donnent  nais- 
sance aux  tumeurs  hémorrhoïdales. 


Région  périnéale  chez  la  femme. 


1"  Plan.  — Quand  on  considère  les  importantes  modifications  que 
la  différence  des  sexes  imprime  à l’appareil  génital,  il  semble  que  la 
région  périnéale  de  la  femme  ne  doive  ressembler  en  rien  à celle  de 


l’homme.  Cependant  ces  modifications,  incontestables  d’ailleurs,  sont 
plutôt  a la  surface  que  dans  le  fond  des  choses.  Typiquement,  primor- 
dialement,  1 appareil  est  le  même  dans  les  deux  sexes  ; les  parties  si- 
milaires y sont  représentées  de  part  et  d’autre;  tout  se  résume  dans 


une  indépendance  a peu  près  complète,  chez  la  femme,  entre  les  or- 
ganes génitaux  et  les  organes  urinaires.  Plaçons  en  avant  de  la  cavité 
pelvienne  la  vessie  et  l’urèthre,  organes  urinaires;  en  arrière,  le  rec- 
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tuni  et  l’anus,  organes  défécateurs,  interposons  à ces  deux  systèmes 
l’utérus  et  le  vagin,  et,  si  nous  avons  une  idée  bien  nette  de  la  dispo- 
sition du  périnée  chez  riiomme,  rien  ne  nous  sera  plus  facile  que  d’en 
retrouver  les  divers  éléments  dans  le  sexe  fémiiTin. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  que  le  nom  de  périnée  ne  s’appliquât, 
chez  la  femme,  qu’au  petit  espace  compris  entre  l’anus  et  l’extrémité 
postérieure  delà  vulve;  c’est  là  une  délimitation  inadmissible  et  sans 
aucune  utilité  pratique.  Je  conserverai  ici  les  limites  que  j’ai  établies 
chez  l’homme,  et  je  décrirai,  sous  le  titre  de  région  périnéale^  toui  le 
plancher  du  bassin,  c’est-à-dire  cet  espace  losangique  étendu,  d’arrière 
en  avant  du  coccyx  à l’arcade  pubienne,  et,  latéralement,  d’une  tubéro- 
sité sciatique  à l’autre.  Cette  surface  est  toujours  plus  grande  chez  la 
femme,  où  les  deux  diagonales  du  losange  ont  ordinairement  108  mil- 
limètres ; encore  la  diagonale  antéro-postérieure  est-elle  susceptible 
d’une  certaine  élongation  par  suite  de  la  mobilité  du  coccyx. 

Comme  dans  l’autre  sexe,  l’exploration  du  périnée  est  impossible 
lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  car  la  région  ne  représente  plus 
alors  qu’une  simple  gouttière  antéro-postérieure.  On  devra  donc,  pour 
l’étudier,  placer  le  sujet  sur  le  dos,  le  bassin  élevé,  les  jambes  fléchies 
sur  les  cuisses  et  celles-ci  fléchies  sur  le  bassin. 

En  suivant  la  ligne  médiane  de  bas  en  haut,  on  rencontre,  en  avant 
du  coccyx,  Yanus^  dont  la  forme  ne  diffère  pas  sensiblement  dans  les 
deux  sexes.  Chez  la  femme,  le  pourtour  de  cette  ouverture  est  ordinai- 
rement dégarni  de  poils;  l’ouverture  elle-même  serait  toujours,  d’a- 
près Ribes,  plus  superficielle  et  plus  rapprochée  de  la  ligne  bisciatiqiie, 
en  raison  de  l’écartement  plus  grand  des  deux  tubérosités  de  l’ischion. 
Ces  assertions  de  Ribes  ne  me  paraissent  rien  moins  que  démontrées  ; 
la  situation  plus  ou  moins  profonde  de  l’orifice  dépend  évidemment, 
dans  les  deux  sexes,  du  plus  ou  moins  de  saillie  des  fesses;  quant  à 
sa  position  par  rapport  à la  ligne  bisciatique,  j’ai  cherché  à la  déter- 
miner sur  un  assez  grand  nombre  de  femmes,  et  j’ai  toujours  trouvé 
l’anus  à environ  2 centimètres  en  arrière  de  cette  ligne. 

Un  pont  cutané  de  15  à 25  millimètres  s’étend  en  avant  de  l’anus 
et  le  sépare  d’une  fente  antéro-postérieure,  la  vulve  ou  Y orifice  vul- 
vaire^ qui  aboutit  au-devant  delà  symphyse  pubienne  où  elle  est  sur- 
montée par  une  éminence  graisseuse  recouverte  de  poils.  Cette  émi- 
nence, dont  j’ai  dit  un  mot  à propos  de  l’abdomen,  porte  le  nom  de 
jiénil  ou  mont  de  Vénus. 

La  uw/ue  comprend  l’ensemble  des  parties  génitales  externes;  elle 
renferme,  de  plus,  l’extrémité  terminale  du  vogin  et  des  voies  urinaires. 
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Elle  est  limitée  de  chaque  côté  par  deux  replis  saillants  dirigés 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  afîectant  la  forme  d’arcs  dont  les 
concavités  se  regardent.  Ces  replis,  nommés  lèvres  [«:-«].,  sont 

réunis  à leur  partie  postérieure  par  la  fourchette  [ô],  commissure  cu- 
tanéo-muqueuse qui  supporte,  pendant  les  derniers  instants  de  l’ac- 
couchement, tous  les  efforts  de  la  tête  du  fœtus  ; aussi  est-il  bien 
rare  de  ne  pas  la  voir  éraillée,  sinon  complètement  déchirée  après  un 
premier  accouchement.  La  saillie  des  grandes  lèvres  diminue  insen- 
siblement d’arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  leur  extrémité  anté- 
rieure finit  par  se  confondre  avec  la  partie  inférieure  du  pénil  où 
aucune  commissure  transversale  ne  les  réunit.  Le  relief  qu’elles  font 
au  périnée  varie  selon  les  sujets.  Comparables  au  scrotum  avec  lequel 
on  lésa  quelquefois  confondues  dans  certains  cas  d’hypospadias,  les 
grandes  lèvres  présentent  une  face  externe,  cutanée,  fortement  pig- 
mentée et  recouverte  de  poils  dirigés  de  façon  à venir  s’entrecroiser 
sur  la  ligne  médiane,  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées;  leur  face 
interne,  muqueuse,  est  complètement  glabre. 

En  outr’ ouvrant  les  grandes  lèvres,  on  découvre  les  petites  lèvres 
ou  nymphes  [c-c],  replis  muqueux  sur  leurs  deux  faces,  et  dirigés, 
comme  les  précédents,  d’arrière  en  avant.  Les  nymphes  commencent 
en  arrière,  de  chaque  côté  de  la  fourchette,  par  une  origine  distincte. 
A mesure  qu’elles  avancent  vers  la  partie  antérieure  de  la  vulve, 
elles  se  rapprochent  l’une  de  l’autre  et  vont  se  réunir  au-dessous  de 
la  symphyse  pubienne  ; mais,  un  peu  avant  leur  réunion,  chacune 
d’elles  se  bifurque,  de  telle  façon  que  leur  jonction  s’opère  à la  fois 
au-dessus  et  au-dessous  du  clitoris.  Celui-ci  se  trouve  donc  complète- 
ment enveloppé  d’un  véritable  [6?]  analogue  à celui  du  gland 

de  la  verge,  mais  entièrement  muqueux,  tandis  que  celui  de  l’homme 
est  cutané  sur  sa  face  externe.  Les  anomalies  de  développement  des 
grandes  lèvres  sont  assez  rares;  rien  n’est  plus  variable,  au  contraire, 
que  les  dimensions  des  nymphes  ; il  est  fréquent  de  voir  ces  dernières 
assez  grandes  pour  déborder  et  recouvrir  en  partie  les  premières.  On 
est  même,  dans  certains  cas,  obligé  d’en  exciser  une  partie,  tellement 
elles  deviennent  gênantes  parleur  longueur.  Dans  certaines  peuplades 
africaines,  chez  les  Hottentots,  par  exemple,  les  petites  lèvres,  énor- 
mément développées,  flottent  au-dessous  de  la  vulve  et  forment  ce 
que  1 on  a appelé  le  tablier.  Toutes  les  fois  qu’elles  débordent  les 
glandes  lèvres,  leur  bord  libre,  exposé  à l’air  et  soumis  à des  frot- 
tements répétés,  perd  son  apparence  muqueuse  et  revêt  les  caractères 
de  la  peau,  tout  en  conservant  une  coloration  plus  foncée. 
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Le  clitoris^  organe  érectile,  assimilable  au  corps  caverneux  de  la 
verge,  reste  ordinairement  caché  dans  la  gaine  que  lui  forment  les 
nymphes;  mais,  de  même  que  celles-ci,  il  est  sujet  à une  très-grande 
variabilité  de  développement;  on  sait  que  chez  certains  sujets,  con- 
sidérés à tort  comme  hermaphrodites,  on  a pu  le  confondre  avec  un 
pénis. 

Au-dessous  du  clitoris,  on  voit,  en  écartant  les  petites  lèvres,  un 
espace  triangulaire,  limité  en  bas  par  le  méat  urinaire,  et  de  chaque 
côté  par  les  nymphes.  Cet  espace,  désigné  sous  le  nom  de  vestibule^ 
avait  autrefois  une  certaine  importance  en  chirurgie;  c’est  dans  l’aire 
de  ce  triangle  que  l’on  portait  les  instruments  pour  pratiquer  l’opé- 
ration de  la  taille  par  la  méthode  de  Celse,  ou  taille  vestibulaire^  opé- 
ration qui  paraît  à peu  près  abandonnée  aujourd’hui,  malgré  les 
efforts  de  Lisfranc  pour  la  réhabiliter. 

Le  méat  urinaire  [e]  se  présente  sous  la  forme  d’une  petite  dépres- 
sion entourée  de  tous  côtés  de  tubercules  muqueux.  A l’état  normal 
l’ouverture  n’est  pas  béante  et  les  parois  de  l’urèthre  sont  au 
contact.  A 7 ou  8 millimètres  au-dessous  du  méat,  on  aperçoit  une 
petite  saillie,  ordinairement  assez  bien  marquée  pour  qu’on  puisse 
facilement  la  délimiter  avec  la  pulpe  du  doigt  ; cette  saillie,  qui  cor- 
respond à la  terminaison  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  sert  de 
point  de  ralliement  lorsqu’on  est  obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme 
chez  la  femme  sans  s’aider  du  sens  de  la  vue,  aussi  importe-t-il  d’être 
bien  fixé  sur  sa  position  et  sur  la  sensation  qu’elle  donne  au  toucher. 
En  portant  l’indicateur  gauche  sur  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve,  la  pulpe  du  doigt,  ramenée  de  bas  en  haut,  sent  d’abord  l’ori- 
fice inférieur  du  vagin,  puis  elle  est  arrêtée  par  la  commissure  anté- 
rieure de  l’ouverture  vulvo-vaginale,  au  niveau  de  laquelle  se  trouve 
précisément  le  petit  tubercule  dont  il  s’agit.  Celui-ci  étant  reconnu, 
on  dirige  la  face  palmaire  du  doigt  en  avant,  pendant  qu’avec  la  main 
droite  on  fait  glisser  la  sonde  sur  cette  face. 

Bien  que  ce  procédé  soit  généralement  adopté  par  les  auteurs  clas- 
siques, il  ne  conduit  cependant  pas  toujours  au  but  d’une  manière 
infaillible,  soit  à cause  de  la  mobilité  du  point  de  repaire,  soit  parce 
que  celui-ci  se  trouve  parfois  situé  plus  bas  qu’à  l’ordinaire,  ce  qui 
dirige  forcément  le  bec  de  la  sonde  vers  le  vagin.  Au  lieu  de  se  guider 
sur  le  tubercule  qui  termine  la  colonne  antérieure,  il  est  préférable 
de  fixer  Turèthre  contre  l’arcade  pubienne,  avec  la  lace  palmaire  de 
l’indicateur  gauche,  tout  en  agissant,  pour  les  autres  temps,  comme 
dans  le  pi’océdé  classique.  On  peut  même,  en  usant  de  ce  moyen, 
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pratiquer  le  cathétérisme  d’une  seule  main;  voici  qu’elle  est,  dans  ce 
cas,  la  marche  à suivre,  j’en  dois  la  connaissance  à mon  ami  le  doc- 
teur Coste,  de  Montpellier.  La  sonde  est  tenue  dans  la  paume  de  la 
main,  le  pavillon  vers  l’éminence  thénar,  le  bec  arrivant  au  niveau 
du  pli  qui  sépare  la  seconde  de  la  troisième  phalange  de  l’indicateur 
étendu.  Cette  troisième  phalange  est  introduite  dans  le  vagin,  la  face 
palmaire  tournée  en  haut,  et  fixe  le  méat  contre  l’arcade  pubienne. 
Il  su  Ait  alors  de  pousser  le  pavillon  avec  l’éminence  thénar,  sans  dé- 
ranger la  phalange  fixatrice,  pour  faire  pénétrer  la  sonde  sûrement  et 
avec  la  plus  grande  facilité  dans  le  canal. 

L’orifice  vidvo-vaginal  [g\  s’étend  de  la  fourchette  à la  partie  infé- 
rieure du  vestibule  ; son  ampleur  varie  selon  les  individus  ; mais  on 
peut  dire,  d’une  manière  générale,  qu’il  est  d’autant  plus  large  que 
les  femmes  ont  eu  plus  d’enfants.  Cet  orifice  est  en  partie  fermé,  chez 
les  filles  vierges,  par  Y hymen  [/],  sorte  de  diaphragme  membraneux 
qui  établit  une  limite  entre  la  vulve  et  le  vagin,  et  dont  la  forme  la 
plus  ordinaire  est  celle  d’un  anneau  ou  d’un  croissant  à concavité 
supérieure.  Lorsque  fhymen  est  annulaire,  l’ouverture  centrale  dont 
il  est  perforé  peut  être  plus  ou  moins  grande  ; cette  ouverture  peut 
même  faire  entièrement  défaut,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  à inter- 
venir, à l’époque  de  la  puberté,  pour  donner  issue  au  sang  menstruel. 
Certaines  femmes  ont  un  hymen  rudimentaire  et  pour  ainsi  dire  nul. 
Chez  d’autres,  bien  que  cette  membrane  présente  des  dimensions  ordi- 
naires, la  partie  de  l’orifice  vaginal  restée  libre  est  néanmoins  assez 
large  pour  permettre  la  copulation  sans  que  fhymen  se  déchire.  Je 
me  rappelle  avoir  examiné  autrefois  une  femme  arrivée  presque  au 
terme  d’une  première  grossesse  et  atteinte  d’un  écoulement  vaginal 
très- abondant.  En  voulant  introduire  le  spéculum,  je  fus  arrêté  à 
la  fourchette  par  une  résistance  inaccoutumée.  Je  cherchai  à m’en 
rendre  compte,  et  je  ne  fus  pas  médiocrement  surpris  de  trouver  l’hy- 
men intact.  Il  me  fut  d’ailleurs  extrêmement  facile  de  passer  par-dessus 
l’obstacle  et  de  pratiquer  mon  examen  comme  à f ordinaire.  Quoique 
fon  trouve  dans  la  science  plusieurs  faits  semblables,  on  sait  que  ce 
n est  point  habituellement  ainsi  que  les  choses  se  passent  ; fhymen  ne 
résiste  pas  aux  premiers  rapprochements  sexuels  ; il  se  déchire  et  n’est 
plus  désormais  représenté  que  par  ses  débris  : les  caroncules  myrti- 
formes.  Celles-ci  sont  ordinairement  au  nombre  de  trois  : une  posté- 
rieure et  deux  latérales.  Dans  les  cas  de  bifidité  du  vagin,  f orifice 
vulvo-vaginal  est  divisé,  par  une  cloison  médiane,  en  deux  parties 
pourvues  chacune  d’un  hymen.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure 
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de  là  qu’une  double  ouverture  de  l’hymen  correspond  toujours  à 
une  duplicité  des  organes  génitaux  internes  ; Courty  a vu  un  hymen 
à deux  orifices,  sur  un  sujet  dont  le  vagin  était  unique. 

On  a donné  le  nom  fosse  naviculah'ek  une  petite  dépression  com- 
prise entre  la  fourchette  et  l’hymen  ou  les  caroncules  myrtiformes. 
C-ette  dépression  est  toujours  plus  étendue  chez  les  vierges  que  chez 
les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

La  j)eau  du  périnée  présente,  dans  toute  la  région,  des  caractères 
identiques  avec  ceux  que  nous  lui  avons  reconnus  chez  l’homme.  Mince, 
peu  adhérente,  .elle  jouit  d’une  extrême  souplesse.  On  peut  se  faire 
une  idée  de  son  extensibilité  en  songeant  à l’énorme  distension  qu’elle 
subit  lors  de  l’expulsion  du  fœtus.  Elle  passe  à la  partie  interne  des 
cuisses,  à la  région  fessière,  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen 
comme  chez  l’homme,  et,  de  plus,  se  continue,  sur  le  bord  convexe 
des  grandes  lèvres,  avec  la  muqueuse  de  la  vulve.  Le  tissu  conjonctif 
qui  la  double  se  laisse  aisément  infiltrer,  ce  qui  donne  lieu  à ces 
énormes  tuméfactions  que  l’on  observe  parfois  aux  parties  génitales 
de  la  femme. 

La  peau  et  la  muqueuse  de  la  vulve  contiennent  dans  leur  épaisseur 
une  quantité  innombrable  de  petites  glandes  qui  forment  une  couche 
presque  continue.  Ces  glandes  sont  de  deux  espèces  : des  glandes 
sébacées  et  des  glandes  muqueuses.  Les  premières  sont  très-nom- 
breuses au  pénil,  aux  grandes  lèvres  et  aux  plis  génito-cruraux,  c’est- 
à-dire  sur  les  parties  où  les  poils  sont  abondants  , ce  qui  estfordi- 
naire,  puisque  ces  glandes  sont  annexées  aux  bulbes  pilifères  ; mais, 
par  une  exception  remarquable,  on  en  rencontre  aussi  dans  des  por- 
tions de  la  muqueuse  où  le  système  pileux  fait  défaut,  telles  que  le 
clitoris  et  les  petites  lèvres  ; la  face  externe  des  nymphes  en  renferme 
toujours  une  plus  grande  quantité  que  la  face  interne.  Les  glandes 
muqueuses,  décrites  autrefois  par  Regnier  de  Graaf  et  plus  spéciale- 
ment étudiées  par  Robert  et  Huguier,  sont  particulièrement  réunies 
sur  quelques  points  de  la  vulve  où  elles  forment  des  groupes  isolés. 
On  lésa  désignées  jusqu’à  ces  derniers  temps  sous  le  nom  impropre 
de  follicules.  On  les  rencontre  : 1°  au  vestibule  (follicules  vestibu- 
laires) , 2°  sur  tout  le  pourtour  du  méat  et  sur  le  tubercule  i)lacé  au- 
dessous  de  cet  orifice  (follicules  uréthraux) , 3“  sur  la  face  interne  des 
petites  lèvres,  de  chaque  côté  du  méat  (follicules  uréthraux  latéraux), 
4°  au-dessous  des  caroncules  myrtiformes  supérieures;  ces  dernières 
ne  sont  pas  constantes.  Enfin,  sur  les  parties  inférieures  et  latérales  de 
l’entrée  du  vagin,  au  milieu  des  débris  de  l’hymeu,  on  découvre  un 
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p6tit  orifice  (^iii  correspond  à l’extrémité  du  conduit  excréteur  de  la 
glande  de  Bartholin.  Cet  orifice  n’est  pas  toujours  très-facile  à voir, 
parce  qu’il  est  souvent  recouvert  par  un  repli  muqueux  ; on  le  rend 
apparent,  chez  les  femmes  atteintes  de  bartholinite,  en  exerçant,  avec 
le  doigt,  une  pression  de  dedans  en  dehors  sur  la  paroi  latérale  et 
inférieure  du  vagin,  de  manière  à faire  sourdre  le  liquide  sécrété  par 
la  glande  ; un  stylet  dirigé  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors,  vers  la 
tubérosité  de  l’ischion,  parcourt  facilement  le  canal  excréteur  dans 
toute  sa  longueur. 

Les  glandes  sébacées  sécrètent  une  humeur  odorante  dont  l’accu- 
mulation, chez  les  sujets  malpropres,  occasionne  des  démangeaisons 
intolérables  ; enflammées,  elles  donnent  naissance  à un  écoulement 
puriforme  analogue  à celui  de  la  balano-posthite,  chez  l’homme,  et 
que  l’on  observe  assez  souvent  sur  les  jeunes  enfants.  Des  lotions  fré- 
quentes font  disparaître  en  quelques  jours  le  prurit  et  l’écoulement. 

Les  soins  de  propreté  sont  d’autant  plus  indispensables  à la  femme 
que,  chez  elle,  les  parties  génitales  externes  se  composent  d’une  foule 
d’anfractuosités  dans  lesquelles  séjournent  forcément  les  liquides 
venus  de  la  vulve,  du  vagin  ou  de  la  cavité  utérine.  La  fourchette, 
à cause  de  sa  situation  déclive,  devient  le  réceptacle  naturel  de  tous 
ces  liquides,  aussi  est-elle,  plus  souvent  que  les  autres  parties,  le  siège 
des  chancres. 

Parmi  les  affections  que  l’on  rencontre  fréquemment  à la  vulve,  il 
faut  citer  en  première  ligne  les  plaques  muqueuses  et  ces  volumineuses 
végétations  auxquelles  leur  forme  a valu  le  nom  de  choux-fleurs.  Les 
pe  ites  lèvres  sont  sujettes  à s’enflammer,  mais  c’est  surtout  dans 
1 épaisseur  des  grandes  lèvres  que  l’on- voit  se  développer  des  abcès  et 
des  kystes  de  diverses  sortes  décrits  jusqu’ici  sous  le  nom  peut-être 
un  peu  vague  d hydrocèles . Comparables  au  scrotum  dont  elles  sont 
1 analogue,  chez  la  femme,  les  grandes  lèvres  sont  parfois  affectées 
d éléphantiasis,  et  1 on  sait  à quelles  dimensions  colossales  peuvent 
parvenir  les  tumeurs  de  ce  genre. 

2 Plan.  Coté  gauche  de  la  figure.  — Le  tissu  conjontif  sous-  pi.  82. 
cutané  ne  présente,  en  dehorsdeson  extensibilité,  aucune  particularité 
qui  mérite  d être  mentionnée.  Il  va  sans  dire  que  ce  tissu  manque 
complètement  dans  les  points  où  le  sphincter  externe  [e]  s’insère  à la 
faceprofonde  du  derme. 

De  même  que  chez  1 homme,  le  fascia  superficialis  se  compose  de 
deux  feuillets  distincts.  Le  feuillet  superficiel  est  lamelleux  dans  la 
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portion  génitale  du  périnée;  il  forme  une  toile  mince  qui  se  continue, 
en  dehors,  avec  le  fascia  superficialis  de  la  cuisse,  et  en  avant  avec  la  ; 
couche  analogue  du  mont  de  Vénus  et  du  pli  inguinal.  Son  bord  i 
interne  vient  se  perdre  dans  la  saillie  de  la  grande  lèvre,  où  il  con- 
tracte des  adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes,  comme  je  le  dirai 
dans  un  instant  en  décrivant  le  sac  dartoïque.  En  arrière  de  la  ligne 
bisciatique,  ce  feuillet  perd  ses  caractères  lamelleux  ; il  se  résout  en 
tractus  blanchâtres,  franchement  fibreux,  qui  subdivisent  en  aréoles  | 
distinctes  toute  la  masse  du  tissu  adipeux  ischio-rectal,  [Z*],  et  vont,  i 
d’autre  part,  se  continuer  avec  les  trabécules  sous- dermiques.  Ainsi  f 
qu’on  le  voit,  le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis  ne  con-  ! 
tracte  nulle  part  d’adhérence  avec  les  os,  il  ne  saurait  donc  limiter  les  i 

épanchements  dans  aucun  sens,  si  ce  n’est  pourtant  en  arrière,  où  la  i 

résistance  des  tissus  sous-cutanés  empêche  les  liquides  de  franchir  la 
ligne  bisciatique. 

Il  existe  constamment,  entre  les  deux  feuillets  du  fascia  superfi- 
cialis, une  petite  couche  de  tissu  adipeux  qu’il  est  nécessaire  d’en- 
lever pour  découvrir  le  feuillet  jorofond  [c].  Celui-ci  n’est  bien  dis- 
tinct que  dans  la  moitié  antérieure  de  la  région,  où  il  est  toujours 
facile  de  le  séparer  du  précédent.  Il  se  prolonge  en  avant  sous  la  graisse  < 
du  pénil  et  peut  être  suivi  à fabdomen  ; en  arrière,  il  dégénère  en  tractus 
fibreux  semblables  à ceux  du  feuillet  superficiel  et  confondus  avec  eux, 
dans  le  tissu  adipeux  ischio-rectal  ; sur  les  côtés,  il  se  fixe  à la  lèvre  ’ 

externe  de  la  branche  ischio-pubienne.  En  somme,  deux  lames  sépa-  i 

réespar  une  petite  couche  de  graisse  dans  le  triangle  vulvaire  ; dans  le 
triangle  anal,  au  contraire,  une  seule  couche  infiniment  plus  épaisse, 
puisqu’elle  occupe  toute  la  profondeur  du  creux  ischio-rectal.  Si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  ce  que  nous  avons  vu  dans  le  périnée  de  fhoinme, 
on  reconnaîtra  que  la  disposition  du  fascia  superficialis  est  identique 
dans  les  deux  sexes.  Je  dois  cependant  faire  remarquer  que  le  feuillet 
profond  m’a  toujours  paru  plus  épais  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
et  je  suis  porté  à croire  que  c’est  là  une  règle  générale,  car  j’ai  fait  i 
toutes  mes  recherches  sur  des  hommes  vigoureux,  morts  en  pleine  i 

santé,  tandis  que  je  n’ai  pas  pu  choisir  avec  autant  de  soin  mes  sujets  « 

féminins.  Le  feuillet  profond  est  fibreux,  assez  opaque  pour  masquer  o 
la  couleur  des  parties  sous-jacentes  et  assez  résistant  pour  brider  les  4 
épanchements  développés  sous  sa  face  profonde.  Les  liquides  ainsi  'i 
emprisonnés  ne  peuvent  guère  se  porter  en  arrière,  pour  la  raison  que  * 

j’ai  donnée  plus  haut  ; il  leur  est  tout  à fait  impossible  de  gagner  la  j 

face  interne  des  cuisses  à cause  des  insertions  du  fascia  superficialis  à "1 
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la  branche  ischio-pubienne  ; la  seule  voie  qui  leur  reste  ouverte  est 
en  avant,  du  côté  du  pubis. 

L’histoire  du  fascia  supeiTicialis  ne  serait  pas  complète,  si  je  ne  dé- 
crivais, en  peu  de  mots,  la  disposition  toute  spéciale  que  présente  cette 
membrane  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre.  Si  l’on  procède  atten- 
tivement à la  dissection  du  périnée,  en  commençant  au  niveau  de  la 
branche  ischio-pubienne  et  en  rabattant  successivement  vers  la  ligne 
1 médiane  les  couches  disséquées,  on  constate  que  les  deux  feuillets 
du  fascia  superficialis  s’isolent  facilement  l’un  de  l’autre  sur  les  parties 
latérales,  mais  qu’ils  deviennent  de  moins  en  moins  distincts  à mesure 
que  l’on  marche  vers  le  bord  saillant  de  la  grande  lèvre,  et  qu’ils  se 
confondent  sur  ce  bord  où  ils  ne  sont  plus  séparés  de  la  face  profonde 
du  derme  muqueux  que  par  une  très-légère  couche  de  tissu  conjonctif 
filamenteux.  Cette  couche  manque  même  entièrement  dans  la  moitié 
postérieure  de  la  grande  lèvre.  Enfin,  après  avoir  enlevé  le  premier 
feuillet  du  fascia  superficialis,  tout  en  laissant  en  place  le  feuillet  pro- 
lond,  on  voit  que  la  saillie  de  la  grande  lèvre  est  constituée  par  une 
sorte  de  renflement  oblong,  en  forme  de  bouteille  dont  le  fond  est  situé 
en  bas,  et  dont  le  goulot  correspond  à l’anneau  inguinal  externe.  Ce 
renflement  n’est  autre  chose  que  l’enveloppe  du  ligament  rond;  il  a 
été  surtout  bien  étudié  par  Broca.qui  lui  a imposé  le  nom  de  sac  clar~ 
to'ique,  [d'\^  et  qui  le  considère  comme  l’analogue  du  dartos  de  l’homme. 
A tout  prendre,  cette  dénomination  en  vaut  une  autre  ; cependant  je 
ne  crois  pas  quelle  doive  être  prise  au  pied  de  la  lettre,  car,  s’il  y a 
la  un  sac  complètement  clos  de  toutes  parts,  ce  qui,  à mon  avis,  est 
incontestable,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ce  sac  soit  uniquement 
formé  par  les  fibres  du  dartos.  Après  avoir  fait,  sans  parti  pris,  bon 
nombre  de  préparations,  j’ai  acquis  la  conviction  que  le  renflement 
en  question  est  constitué  par  le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis 
qui  se  dédouble  à ce  niveau  pour  envelopper  le  ligament  rond.  Le 
dartos  entre  toutefois  pour  une  certaine  part  dans  la  formation  de 
cette  enveloppe;  sur  les  sujets  vigoureux,  on  voit  manifestement  ses 
fibres  s’étaler  sur  la  surface  extérieure  du  sac,  mais  il  est  toujours 
beaucoup  moins  développé  chez  la  femme,  et  jamais  il  ne  forme  une 
membrane  continue  comme  chez  l’homme  ; on  n’y  trouve  que  des  libres 
pâles  et  clair-semées  dans  les  insterstices  desquelles  la  paroi  fibreuse 
est  facilement  visible. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à dire  que  le  sac  dartoïque  occupe 
toute  la  hauteur  de  la  grande  lèvre,  et  qu’il  descend  jusqu’au  niveau 
de  la  lourchette.  Lette  disposition  existait  en  elfetsur  le  sujet  qui  nous 

37 


578 


MASSIN.  I 

a servi  de  modèle,  mais  je  puis  affirmer  quelle  n’est  pas  constante.  I 
Dans  la  moitié  des  cas  environ,  le  fond  du  sac  ne  descend  pas  plus  bas 
que  le  milieu  de  la  grande  lèvre.  Je  l’ai  souvent  trouvé  à 2 ou  3 cen- 
timètres au  devant  de  la  fourchette.  On  a encore  écrit  que  les  fibres 
du  dartos,  an-ivées  au-dessous  de  la  fourchette,  se  juxtaposaient  à celles 
du  côté  opposé;  il  ne  m’a  jamais  été  possiblede  les  suivre  jusque-là, 
quelque  attention  que  j’y  aie  mise. 

Le  sac  dartoïque  est  rempli  par  une  pelote  de  tissu  adipeux  au 
milieu  duquel  cheminent  les  tractus  fournis  par  le  ligament  rond. 
Celui-ci  sort  de  l’abdomen  par  l’anneau  inguinal  externe,  et  envoie  i 
quelques  faisceaux  de  fibres  à l’épine  du  pubis,  puis  il  descend  dans  le 
sae  dartoïque  et  se  termine  par  une  extrémité  pénicillée.  Il  était  natu- 
rel d’admettre  qu’au  sortir  de  l’anneau  inguinal,  le  ligament  rond  re- 
cevait une  enveloppe  fournie  par  un  prolongement  de  l’aponévrose  i 
du  grand  oblique,  ainsi  que  cela  a lieu  chez  l’homme  pour  le  cordon 
des  vaisseaux  spermatiques.  On  a même  prétendu  que  cette  lamelle 
formait  un  second  sac  inclus  dans  le  premier,  et  contenant  lui-même 
le  ligament  rond  et  le  tissu  adipeux  qui  l’englobe.  Il  ne  m’est  guère 
possible  de  voir  dans  cette  conception  autre  chose  qu’une  hypothèse. 

En  réalité,  l’aponévrose  du  grand  oblique  se  prolonge  sur  le  ligament  I 
rond,  mais  la  gaine  celluleuse  qu’elle  forme  disparaît  bientôt,  sans  I 
qu’il  soit  possible  d’en  retrouver  la  moindre  trace.  I 

Le  cvémaster  n’a  aucun  analogue  chez  la  femme.  I 

Vaisseaux  et  Nerfs.  — Les  couches  sous-cutanées  et  le  tégument  : 
sont  alimentés  par  des  artérioles  peu  importantes  fournies  principale- 
ment par  la  honteuse  interne.  Ces  artérioles  sont:  1°  en  arrière  de  la 
ligne  bisciatique,  des  rameaux  venus  de  Y hémorrhoïdale  inférieure  [1]  ; 

2“  dans  le  triangle  ischio-vulvaire,  des  branches  de  la  périnéale  su-  i 
perficielle  [5],  dirigées  d’arrière  en  avant  vers  le  pénil,où  elles  s’ana-  i 
stomosent  avec  des  rameaux  des  honteuses  externes  [3] . Enfin  quelques  |l 
ramuscules,  venus  de  l’épigastrique,  perforent  le  sac  dartoïque  pour  j 
se  distribuer  au  tégument  cutanéo-muqueux  de  la  grande  lèvre.  Insi- 
gnifiantes par  leur  calibre , toutes  ces  branches  artérielles  peuvent 
être  impunément  ouvertes  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  les  lier. 

A part  les  veines  collatérales  des  artères,  il  existe,  entre  le  derme 
et  le  fascia  superficialis,  un  plexus  veineux  fort  remarquable,  dont  les 
branches  sont  presque  toujours  visibles  par  transparence  à travers 
la  peau  fine  de  la  femme.  J’ai  déjà  signalé  l’existence  d’un  plexus  sem- 
blable chez  l’homme,  mais  c’est  surtout  dans  le  sexe  féminin  qu’on 
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peut  bien  l’observer.  Chez  les  femmes  atteintes  d’hémorrhoïcles  (et 
l’on  sait  combien  elles  sont  nombreuses),  toutes  les  veines  sous-cuta- 
nées situées  entre  l’anus  et  la  fourchette  acquièrent  un  calibre  consi- 
dérable. 

Malgaigne  avance  que  la  grande  lèvre  contient  dans  son  épaisseur 
un  tissu  érectile  dont  la  blessure  pourrait  donner  lieu  à des  hémorrha- 
gies très-graves.  Ce  tissu  n’avait  encore,  que  je  sache,  été  signalé  par 
personne;  je  l’ai  cherché,  de  mon  côté,  sans  pouvoir  le  découvrir.  J’ai 
trouvé  des  veines  d’un  certain  volume,  mais  rien  de  plus. 

Les  hjmphatiqiæs  superficiels  du  pourtour  de  l’anus  et  de  la  vulve 
aboutissent  aux  ganglions  inguinaux  ; ce  qui  explique  pourquoi  les  in- 
flammations superficielles  de  ces  parties  s’accompagnent  d’engorge- 
ments ganglionnaires  dans  les  aines. 

Les  nerfs  présentent  avec  ceux  de  l’homme  la  plus  grande  analogie, 
aussi  me  bornerai-je  à les  signaler,  sans  entrer  dans  aucun  détail  sur 
leur  trajet  ou  leur  distribution.  Ce  sont  : au  périnée  proprement  dit, 
les  branches  périnéal  superficiel  [4];  dans  le  pli  génito-cru- 

ral,  la  branche  périnéale  [5]  du  petit  nerf  sciatique.  Tous  ces  rameaux 
nerveux,  exclusivement  sensitifs,  se  distribuent  à la  peau  du  périnée 
et  à la  muqueuse  de  la  vulve. 


y Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Au-dessous  du  fascia  su- 
perficialis,  la  région  périnéale  peut  être  subdivisée  en  deux  portions 
distinctes,  séparées  par  la  ligne  bisciatique  : une  portion  anale  en 
arrière  et  une  portion  génitale  en  avant.  Je  ne  m’arrêterai  pas  à dé- 
crire la  portion  anale,  car  elle  ne  diflère  pas  sensiblement  dans  les 
deux  sexes,  et  je  crois  l’avoir  étudiée  d’une  manière  complète  en  par- 
lant du  périnée  de  l’homme.  Je  ne  m’occuperai  donc  que  de  la  por- 
tion génitale,  c est-à-dire  de  ce  triangle  limité  de  chaque  côté  par  les 
deux  branches  ischio-pubiennes,  en  avant  par  la  symphyse  du  pubis, 
et  en  arrière  par  la  ligne  qui  joint  les  deux  tubérosités  de  l’ischion. 
Cette  surface  est  quelquefois  désignée,  chez  la  femme,  sous  le  nom  de 
triangle  ischio-vulvaire. 

Une  couche  peu  épaisse,  mais  constante,  de  tissu  conjonctif  adipeux 
sépare  le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  de  Y aponévrose  su- 
perficielle [g'\.  Celle-ci  présente  la  forme  d’un  triangle  dont  le  bord 
externe  s insère  à la  lèvre  antérieure  de  la  branche  ischio-pubieime. 
Son  boid  postérieur  remonte  derrière  le  muscle  transverse  et  va  s’u- 
nir au  bord  postérieur  de  l’aponévrose  moyenne.  En  avant,  elle  se 
perd  dans  la  couche  conjonctive  qui  entoure  le  clitoris  et  son  ligament 
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vSLispenseiir.  Enfin,  sur  la  ligne  médiane,  elle  passe  d’nn  c6lé  à l’autre 
delà  région,  entre  la  fourchette  et  l’anus  ; tandis  qu’au  niveau  de  la 
vulve  elle  s’arrête  sur  le  bord  saillant  de  la  grande  lèvre,  où  elle  se  con- 
fond avec  les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis.  Je  ne  pense  pas 
qu’il  soit  nécessaire  d’insister  bien  longuement  pour  faire  comprendre 
que  l’aponévrose  périnéale  superficielle  afiécte  une  disposition  identi- 
{|ue  dans  les  deux  sexes  ; la  fente  vulvaire  binterronq:)t  en  son  milieu, 
je  le  veux  bien,  mais  cela  ne  change  rien  au  plan  fondamental  qui  reste 
le  même.  Que  l’on  suppose  les  deux  grandes  lèvres  rapprochées  jus- 
qu’au contact  et  soudées  sur  la  ligne  médiane,  toute  différence  dispa- 
raît. Jarjavay  décrit  cette  aponévrose  sous  le  nom  d’aponévrose  ischio- 
jmbio-vulvaire  ; ce  nom  présente  l’avantage  de  rappeler  les  insertions 
de  la  lame  fibreuse,  mais  je  ne  voudrais  pourtant  pas  le  voir  adopter, 
car  il  semble  indiquer,  chez  la  femme,  quelque  chose  de  spécial  qui 
n’existe  pas  en  réalité.  Je  m’en  tiens  donc  à celui  d’aponévrose  super- 
ficielle. 

L'aponévrose  superficielle  est  toujours  bien  moins  épaisse  que  le 
feuillet  profond  du  fascia  superficialis;  elle  forme  une  simple  lame 
celluleuse,  à travers  laquelle  on  aperçoit  les  muscles  sous-jacents,  et 
qui  ne  peut  opposer  aucun  obstacle  sérieux  à la  marche  des  épanche- 
ments. Les  cloisons  qui  se  détachent  de  sa  face  profonde  isolent  les 
muscles  du  triangle  ischio-vulvaire  et  se  rattachent  à la  face  infé- 
rieure de  l’aponévrose  moyenne. 

Vaisseaux  ET  Nerfs.  — L’artère /jmnert/e  [2]  et  les 

nerfs  du  même  nom  cheminent  dans  ce  plan,  et  n’ offrent  pas 
un  bien  grand  intérêt.  L’artère,  toujours  moins  considérable  que  chez 
l’homme,  se  termine  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre. 

PI.  83.  Plan  (*) . — Ici  encore,  je  laisse  de  côté  tout  ce  qui  a trait  au  trian- 
gle ischio-coccygien,  pour  ne  m'occuper  que  de  la  portion  génitale. 

Après  avoir  enlevé  l’aponévrose  superficielle,  on  arrive  sur  un  plan 
musculaire  dans  lequel  pénètre  l’extrémité  antérieure  du  sphincter 
anal  [c-c],  et  dont  les  parties  latérales  comprennent,  de  chaque  côté, 
trois  muscles  disposés  en  triangle:  le  transverse,  l’ischio-clitoridien  et 
le  constricteur  de  la  vulve. 

Le  transverse  [h-h]  ne  diffère  pas  de  celui  de  l’homme  ; il  se  fixe, 


(*)  Par  suite  d’une  erreur  typographique,  le  texte  explicatif  placé  eu  regard  de  cette 
planche  porte  3°  plan  au  lieu  de  4®  plan  qu’il  faut  lire. 
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en  dehors,  à la  tubérosité  de  l’ischion,  et,  en  dedans,  vers  la  partie  an- 
térieure du  sphincter  externe  ; seulement  je  dois  noter  que,  chez  la 
femme,  ses  anomalies  sont  très-variées  et  tellement  fréquentes,  qu’elles 
représentent  au  moins  la  moitié  des  cas.  Tantôt  les  fibres  du  transverse 
s’étendent,  en  avant,  jusqu’à  la  symphyse  pubienne;  d’autres  fois,  un 
faisceau  se  détache  de  la  face  profonde  du  muscle,  pour  se  porter  entre 
le  vagin  et  le  rectum,  etc. 

V ischio-clitoridien  [g-g]  est  l’analogue  de  l’ischio-caverneux  ; il 
recouvre  les  racines  du  corps  caverneux  clitoridien  et  peut  être  aisé- 
ment suivi  jusque  sur  le  clitoris. 

Le  constricteur  de  la  vidve  [/-/]  représente,  chez  la  femme,  le 
bulbo-caverneux.  En  parcourant  les  ouvrages  d’anatomie,  on  trouve 
des  différences  notables  dans  la  description  de  l’extrémité  postérieure 
de  ce  muscle.  Pour  les  uns,  les  fibres  du  constricteur  s’entrecroise- 
raient sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  delà  fourchette,  et  se  conti- 
nueraient avec  celles  du  sphincter  de  l’anus,  de  sorte  c[ue  les  deux 
muscles  réunis  figureraient  un  huit  de  chiffre  ; en  même  temps,  le 
transverse  se  subdiviserait  en  deux  faisceaux  continus,  d’une  part 
avec  le  constricteur,  et  d’autre  part  avec  le  sphincter.  Pour  d’autres 
auteurs,  au  contraire,  les  trois  muscles  restent  complètement  indé- 
pendants, et  viennent  isolément  s’insérer  sur  un  raphé  fibreux  placé 
de  champ  entre  f aponévrose  superficielle  et  l’aponévrose  moyenne. 
Je  dois  dire  que  ces  deux  manières  de  voir  sont  exactes.  J’ai  trouvé  des 
cas  où  l’entrecroisement  en  huit  de  chiffre  était  des  plus  manifestes  ; 
j’en  ai  trouvé  d’autres  où  l’indépendance  des  trois  muscles  était  aussi 
évidente.  Enfin,  on  remarquera  que  le  sujet  sur  lequel  la  prépara- 
tion a été  dessinée  présentait  une  disposition  intermédiaire,  en  ce  sens 
que  le  constricteur  et  le  sphincter  restaient  séparés  par  un  raphé 
fibreux,  tandis  que  le  transverse  se  portait  en  arrière  et  se  continuait 
tout  entier  avec  le  sphincter.  Au  reste,  si  j’ai  insisté  sur  cette  parti- 
cularité, c est  plutôt  en  faveur  de  l’exactitude  anatomique  qu’au  point 
de  vue  des  applications  à la  chirurgie,  car  ce  n’est  pas  en  traversant 
le  triangle  ischio-vulvaire  qu’on  pratique  fopération  de  la  taille  chez 
la  femme. 

Quelles  que  soient  ses  insertions  postérieures,  le  constricteur  de  la 
vulve  se  dirige  de  bas  en  haut  et  recouvre  le  bulbe  du  vagin,  qu’il 
cache  en  totalité.  Arrivé  au  devant  de  l’arcade  pubienne,  il  se  divise 
en  deux  laisceaux  : l’un  continue  le  trajet  primitif  du  muscle,  passe 
en  avant  du  corps  caverneux  du  clitoris  qu’il  croise  presque  perpen- 
diculairement, remonte  de  chaque  côté  de  la  symphyse  pubienne  et  va 
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se  perdre  dans  le  mont  de  Vénus;  l’autre  se  porte  transversalement 
entre  le  clitoris  et  Turèthre,  et  va  s’unir,  sur  la  ligne  médiane,  avec 
son  congénère.  On  a signalé  l’existence  d’un  autre  faisceau  horizontal 
aboutissant  à la  face  supérieure  du  clitoris  ; je  l’ai  quelquefois  cherché, 
mais  sans  jamais  pouvoir  le  rencontrer.  Si  l’on  tient  compte  du  petit 
nombre  des  fibres  horizontales  relativement  à la  force  du  faisceau  sus- 
pubien,  il  est  impossible  d’admettre,  comme  on  l’a  avancé,  que  le 
constricteur  de  la  vulve  soit  un  muscle  circulaire  ou  ellipsoïde,  sem- 
blable aux  autres  muscles  constricteurs,  tels  que  l’orbiculaire  des 
paupières  ou  le  sphincter  del’anus.  Cependant,  au  point  de  vue  physio- 
logique, il  est  incontestable  que  son  action  a pour  résultat  le  resserre- 
ment de  l’orifice  vulvaire.  Si  cette  action  n’est  pas  toujours  évidente 
dans  les  circonstances  ordinaires,  elle  le  devient  lorsque  le  constricteur 
est  pris  de  contracture  spasmodique;  on  voit  alors  l’ouverture  vulvo- 
vaginale  rétrécie  à un  point  tel  que  le  coït  n’est  plus  possible.  Cette 
alîection,  fort  douloureuse,  est  parfois  idiopathique,  mais  elle  est  le 
plus  souvent  liée  à l’existence  d’une  écorchure  insignifiante,  d’une 
fissure  à peine  visible.  Elle  est  d’ailleurs  identique  avec  le  spasme  du 
sphincter  qui  accompagne  la  fissure  anale,  et  Michon  a fait  voir  que 
le  meilleur  moyen  d’en  triompher  consiste  à employer  la  dilatation 
forcée. 


n.  84.  5®  et  6®  (*).  — V aponévrose  moyenne  se  compose  de  deux 

feuillets  comprenant  dans  leur  épaisseur  des  vaisseaux,  des  nerfs  et 
très-souvent  une  glande.  On  prévoit  déjà  qu’elle  doit  beaucoup  res- 
sembler à celle  de  l’homme.  Je  dirai  même,  par  avance,  que  toutes 
deux  sont  semblables,  avec  cette  seule  différence  que,  chez  fliomme, 
l’aponévrose  moyenne  est  percée  d’une  petite  ouverture  dans  laquelle 
s’engage  furèthre,  tandis  que,  chez  la  femme,  elle  en  présente  une 
grande  pour  le  passage  du  vagin  et  de  furèthre  réunis. 

Le  feuillet  inférieur,  décrit  par  Jarjavay  sous  le  nom  d’aponévrose 
ischio-puhio-hiilhaire,  s’insère,  par  son  bord  externe,  à la  branche 
ischio-pubienne,  au-dessous  de  la  racine  des  corps  caverneux  du  cli- 
toiâs  ; il  s’étend,  en  avant,  j usqu’au  ligament  sous-pubien.  En  arrière, 
il  contourne  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse  et  se  confond 
avec  l’aponévrose  superficielle,  comme  je  fai  expliqué  plus  haut  (voy. 

(q  Ici,  comme  pour  la  planche  précédente,  il  y a une  petite  rectification  à faire  dans  le 
texte  explicatif  de  l’atlas;  les  mots  A®  plan,  5®  plan,  doivent  être  remplacés  par  5®  plan, 
G'  plan. 
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page  516).  Entre  le  clitoris  et  Turèthre,  ce  feuillet  passe  d’un  côté  à 
l’autre  de  la  région;  il  est  recouvert,  en  ce  point,  par  une  légère 
couche  conjonctive  et  par  les  veines  bulbo-clitoridiennes,  qui  le 
séparent  de  l’aponévrose  superficielle.  Plus  bas,  à la  hauteur  de 
l’ouverture  vaginale,  il  se  dédouble  au  voisinage  de  la  ligne  médiane, 
et  enveloppe  complètement  le  bulbe  du  vagin. 

Le  feuillet  supérieur  est  parallèle  au  précédent  et  se  confond  avec 
lui  sur  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse.  Ses  insertions 
externes  se  font,  comme  chez  l’homme,  au  bord  postérieur  de  la 
branche  ischio-pubienne.  Son  bord  interne  passe  derrière  le  bulbe  et 
vient  adhérer  au  pourtour  du  vagin,  à un  centimètre  environ  au-dessus 
de  l’hymen  ou  des  caroncules  myrtiformes.  Ses  attaches  justifient  le 
nom  d'aponévrose  nschio-piibio-vaginale  imposé  par  Jarjavay  au 
feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne. 

Plusieurs  organes  sont  compris  dans  l’écartement  de  ces  deux  lames 
fibreuses  ; le  bulbe  du  vagin,  la  glande  vulvo-vaginale,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs.  Parmi  ces  organes,  l’artère  honteuse  interne  [1],  le  nerf 
de  même  nom,  les  artères  bulbaires  p]  et  les  veines  volumineuses  qui 
les  accompagnent  ne  méritent  qu’une  simple  mention  ; vouloir  les 
décrire  avec  détail  serait  s’exposer  à répéter  tout  ce  qui  a été  dit 
à propos  du  périnée  de  l'homme. 

C’est  vainement  qu’on  chercherait,  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose 
moyenne,  quelque  chose  d’analogue  au  muscle  de  Guthrie  ; pour  ma 
part,  je  n’y  ai  jamais  trouvé  la  moindre  trace  de  fibres  musculaires 
allant  à l’urèthre,  ce  qui  s’explique  par  le  peu  d’importance  de  ce 
canal  chez  la*  femme.  En  revanche,  on  y rencontre  fréquemment 
un  petit  muscle  ischio-bulbaire,  étendu  de  l’ischion  au  bulbe  du 
vagin. 

Le  bulbe  [(i]  du  vagin,  organe  essentiellement  érectile,  occupe  les 
côtés  de  fouverture  génitale,  où  il  ressemble  assez  bien  à une  sangsue. 
Sa  grosse  extrémité,  tournée  en  bas,  descend  à peu  près  jusqu’au 
niveau  de  la  fourchette.  Son  extrémité  amincie  se  dirige  en  haut  et 
en  dehors,  de  sorte  que  fensemble  représente  un  V.  Dans  certains 
cas,  cependant,  chacune  des  moitiés  du  bulbe  forme  un  arc  à conca- 
vité tournée  vers  la  ligne  médiane.  Il  est  entièrement  recouvert  par  le 
muscle  constricteur  de  la  vulve,  et  se  trouve  séparé  de  la  face  profonde 
de  ce  muscle  par  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  moyenne,  qui 
1 entoure  et  fait  corps  avec  lui.  Ses  artères  [2] , au  nombre  de  deux  ou 
trois,  proviennent  de  la  honteuse  interne  ; leur  distribution  est  ana- 
logue à celle  de  f artère  transverse  chez  f homme.  Ses  veines  forment. 


584 


BASSIN. 


entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévi’ose  moyenne,  des  sinus  plus  ou 
moins  volumineux,  suivant  les  sujets. 

La  glande  viilvo-vaginale  f e]  souvent  appelée  glande  de  Bartholin^ 
du  nom  de  cet  anatomiste,  se  trouve  mentionnée  dans  les  descriptions 
deCowper,  de  Duverney,  de  Morgagni,de  Garengeot,  etc.  ; elle  a été 
surtout  étudiée  plus  récemment  par  Tiedemann  et  par  Huguier. 
Elle  est  quelquefois  située  entre  l’aponévrose  superficielle  et  l’aponé- 
vrose moyenne  ; mais,  le  plus  souvent,  il  faut,  pour  la  découvrir, 
diviser,  en  arrière  du  bulbe,  le  feuillet  superficiel  de  cette  dernière 
aponévrose.  Elle  occuperait  donc,  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose 
moyenne,  la  même  position  que  la  glande  de  Cowperchez  l’homme.  Je 
dois  ajouter  que  jamais,  à ma  connaissance,  elle  n’a  été  rencontrée 
dans  l’étage  supérieur  du  périnée,  ainsi  que  cela  arrive  assez  souvent 
pour  la  glande  de  Cowper.  Quoiqu’il  en  soit,  elle  est  placée  en  arrière 
de  la  vulve,  dans  f angle  rentrant  formé  par  le  vagin  en  avant  et  le 
rectum  en  arrière.  Variable  dans  son  volume,  elle  atteint  souvent  la 
grosseur  d’une  amande  d’abricot.  Par  son  aspect,  elle  se  rapproche 
beaucoup  de  la  glande  lacrymale,  dont  elle  présente  la  structure  en 
grappe.  Son  conduit  excréteur,  long  de  12  à 15  millimètres,  se  dirige 
en  haut,  un  peu  en  dedans,  et  va  s’ouvrir  à la  partie  latérale  et  infé- 
rieure de  l’orifice  vaginal.  J’ai  indiqué  plus  haut  dans  quel  sens  devait 
être  dirigé  l’instrument  explorateur,  pour  pénétrer  jusqu’au  fond  de 
ce  conduit. 

La  glande  vulvo-vaginale  devient  parfois  le  siège  d’une  inflamma- 
tion chronique  connue  des  pathologistes  sous  le  nom  de  bartholinite  ; 
elle  sécrète  alors  un  liquide  lactescent,  plus  ou  moins  abondant,  qu’on 
fait  sourdre  en  comprimant  la  paroi  latérale  du  vagin.  Son  inflamma- 
tion aiguë  occasionne  des  abcès  de  la  grande  lèvre.  Certains  kystes  de 
ce  repli  paraissent  avoir  pour  origine  l’oblitération  du  conduit  excré- 
teur de  la  glande. 

Le  muscle  re/euewr  de  l'anus  [/^]  ne  diffère  point  de  celui  de  l’homme 
quant  à ses  insertions  au  bassin  et  à sa  direction  ; ses  fibres  vont 
se  fixer,  en  bas,  au  col  de  la  vessie,  au  vagin  et  au  rectum.  Notons 
toutefois  que  le  muscle  de  Wilson  n’existe  pas  chez  la  femme,  et  se 
trouve  seulement  représenté  par  deux  petits  faisceaux  que  l’extrémité 
antérieure  du  releveur  de  l’anus  envoie  vers  l’urèthre. 

Si  l’on  enlève  le  releveur  de  l’anus,  on  aperçoit  le  col  de  la  vessie, 
le  vagin  et  des  plexus  veineux  communiquant  avec  le  bulbe  et  les 
veines  clitoridiennes  par  des  branches  qui  traversent  l’aponévrose 
moyenne.  Inutile  d’ajouter  qu’il  n’existe,  chez  la  femme,  ni  prostate, 
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ni  rien  cV analogue  à la  loge  prostatique.  Quant  à l’aponévrose  supé- 
rieure ou  fascia  pelvia , elle  tapisse  l’intérieur  du  bassin  comme  chez 
riiomme,  seulement  elle  est  largement  ouverte  pour  le  passage  du 
vagin. 

En  résumé,  la  disposition  du  périnée  est,  fondamentalement,  la 
même  dans  les  deux  sexes.  On  y rencontre  de  part  et  d’autre  : i°  un 
premier  plan  formé  par  la  peau  et  les  deux  feuillets  du  fascia  super- 
lîcialis  ; 2°  l’étage  inférieur,  limité  en  bas  par  l’aponévrose  superfi- 
cielle, en  haut  pai’  l’aponévrose  moyenne,  et  renfermant  les  muscles 
ischio-clitoridien  (ischio-caverneux),  constricteur  de  la  vulve  (bulbo- 
caverneux)  et  transverse  ; 3°  les  deux  feuillets  de  l’aponévrose 
moyenne  et  les  organes  qu’ils  contiennent  ; /E  un  étage  supérieur 
correspondant  à l’extrémité  vésicale  de  l’urèthre  et  à la  face  supé- 
rieure du  fascia  pelvia  ; notons  cependant  que  l’absence  delà  prostate, 
chez  la  femme,  diminue  beaucoup  la  hauteur  de  cet  étage  sur  la  ligne 
médiane,  de  sorte  que  l’aponévrose  moyenne  et  l’aponévrose  supé- 
rieure ne  sont  séparées  que  par  le  canal  de  l’urèthre  et  les  plexus 
veineux  qui  l’entourent.  Pour  le  creux  ischio-rectal,  l’identité  est 
absolue.  Je  renvoie  donc  le  lecteur  à la  description  que  j’en  ai  donnée 
plus  haut  (voy.  pages  507  et  suiv.) . 


Coupe  verticale  médiane  du  bassin  chez  la  femme. 

A 

Si  1 étude  de  la  cavité  pelvienne  offre  quelque  intérêt  chez  l’homme,  pi.  sî 
combien  cette  étude  ne  devient-elle  pas  plus  intéressante  encore  lors- 
qu elle  s applique  au  sexe  féminin!  Un  appareil  nouveau,  dont  le  rôle 
physiologique  est  considérable,  l’appareil  génital,  vient  séparer  la 
vessie  du  rectum  et  modifie  notablement  les  ràpports  de  ces  organes. 

Les  paiois  même  du  bassin,  bien  que  présentant  la  même  constitu- 
tion anatomique  que  chez  1 homme,  acquièrent,  chez  la  femme,  une 
impoi  tance  qu  elles  sont  loin  d’avoir  dans  l’autre  sexe,  car  c’est  d’a- 
piès  la  connaissance  de  leurs  différentes  dimensions  que  l’accoucheur 
doit  établir  sa  ligne  de  conduite.  Ces  parois  sont  étudiées  avec  soin 
et  minutieusement  décrites  dans  tous  les  traités  de  tocologie;  il  me 
su  lia  d indiquer  ici  le  résultat  de  quelques  mensurations  avant  d’a- 
boidei  la  description  des  viscères  contenus  dans  le  bassin. 

^ Chez  une  femme  bien  conlormée,  la  hauteur  de  la  symphyse  pu- 
bienne [H]  est  de  h centimètres  et  demi  ; celle  de  la  l'ace  postérieure 
du  bassin,  depuis  le  promontoire  [D]  jusqu’à  l’extrémité  du  coccyx 
-b],  est  de  \ 3 à 1/i  centimètres,  quand  on  suit  la  courbe  de  la  face 
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intérieure  du  sacrum,  et  seulement  de  11  centimètres  quand  on 
mesure  la  corde  de  l’arc  formé  par  cette  courbe.  Latéralement,  la 
hauteur  verticale  des  parois  est  comprise  entre  9 et  10  centimètres. 
Le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  varie  très-peu  ; il 
est  ordinairement  de  107  à 108  millimètres.  Celui  du  détroit  infé- 
rieur est  beaucoup  plus  variable,  il  peut  aller  depuis  82  ou  83  milli- 
mèlres  jusqu’à  105  ou  106  ; mais  ces  différences  ont  moins  d’impor- 
tance qu"on  ne  pourrait  le  supposer  ; elles  tiennent  simplement  à ce 
que  la  pointe  du  coccyx  est  plus  ou  moins  projetée  en  avant;  or,  on 
sait  qu’aux  approches  de  l’accouchement,  le  coccyx  jouit  d’une  cer- 
taine  mobilité  et  qu’il  peut  être  repoussé  en  arrière  d’une  quantité 
suffisante  pour  ramener  les  détroits  aux  mêmes  dimensions  antéro- 
postérieures. D’après  Nægelé,  le  plan  du  détroit  supérieur  fait  avec 
l’horizon  un  angle  de  60  degrés  ; de  telle  sorte  que  la  perpendiculaire 
élevée  au  milieu  de  ce  plan,  c’est-à-dire  l’axe  du  détroit  supérieur, 
atteindrait,  en  bas,  la  dernière  vertèbre  sacrée  et  aboutirait,  en  haut, 
vers  l’ombilic.  Le  plan  du  détroit  inférieur  est  bien  moins  oblique  ; il  ne 
fait,  avec  l’horizon,  qu’un  angle  de  IL  degrés  environ.  Ceci  établi,  il 
est  facile  de  voir  dans  quel  sens  doivent  être  dirigées  les  tractions, 
lorsqu’on  veut  faire  franchir  ces  différents  détroits  à un  corps  prove- 
nant de  la  cavité  utérine. 

Les  viscères  contenus  dans  le  bassin  sont  : 1°  en  avant,  la  vessie  et 
le  canal  de  l’urèthre  ; 2°  à la  partie  moyenne,  les  ovaires,  les  trompes, 
l’utérus  et  le  vagin  ; 3°  en  arrière,  le  rectum.  On  y rencontre,  en 
outre,  comme  chez  Thomme,  des  anses  intestinales  dans  tous  les 
espaces  restés  vacants,  et  notamment  dans  les  repUs  du  péritoine. 
Je  me  propose  d’étudier  successivement  les  trois  appareils  : urinaire, 
génital  et  défécateur,  à l’exception  toutefois  des  trompes  et  des  ovaires, 
dont  les  rapports  ne  peuvent  être  bien  compris  que  sur  une  coupe 
transversale  du  bassin. 

La  vessie  [/]  de  la  femme  est  généralement  plus  arrondie  que 
celle  de  l’homme;  elle  présente  aussi  plus  de  capacité  que  chez  ce 
dernier,  ce  qu’il  faut  sans  doute  attribuer  à ce  que  nos  habitudes 
sociales  obligent  les  femmes  à la  vider  moins  fréquemment.  Cette 
règle  n’a  d’ailleurs  rien  d’absolu  et  elle  est  sujette  à de  nombreuses 
exceptions.  Soulevée  par  le  vagin,  la  vessie  descend  toujours  moins 
bas  chez  la  femme,  aussi  sa  lace  postérieure  est-elle,  tout  entière, 
recouverte  par  le  péj’itoine.  Les  rapports  de  l’extrémité  supérieure 
sont  les  mêmes  dans  les  deux  sexes,  mais,  ils  sont  ici  beaucoup  moins 
im])Oitants  à connaître,  à cause  de  la  rareté  i-elative  des  rétentions 
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tV urine;  il  est  sans  exemple  qu’on  ait  eu  à pratiquer  sur  une  femme 
la  ponction  ou  la  taille  hypogastrique. 

Sou  extrémité  inférieure  forme  un  plan  régulièrement  incliné  dont 
la  partie  déclive  aboutit  à l’emboucliure  de  l’urètbre  [A]  ; on  n’y 
observe  point  cette  saillie  antérieure  occasionnée  par  la  présence  de 
la  prostate  chez  l’homme,  non  plus  que  la  dépression  plus  ou  moins 
profonde  qui  fait  suite  au  trigone.  En  un  mot,  la  vessie  de  la  femme 
n’a  point  de  bas-fond,  à proprement  parler.  Cette  face  inférieure  est 
en  rapport  avec  une  petite  portion  de  l’extrémité  inférieure  de  l’utérus  ; 
plus  bas,  elle  s’accole  à la  paroi  antérieure  du  vagin  et  constitue,  avec 
elle,  \?L  cXoï'èon  vésico-vaginale  \^k\  Le  contact  des  deux  organes  est 
d’autant  plus  intime  qu’il  n’existe,  sous  la  vessie,  ni  canaux  déférents, 
ni  vésicules  séminales  ; seules,  les  artères  ombilicales  longent  les  faces 
latérales  du  réservoir  de  l'urine. 

Le  col  de  la  vessie  occupe  la  partie  déclive  ; il  est  caché  derrière  la 
symphyse  pubienne,  à laquelle  le  rattachent  les  ligaments  pubio-vési- 
caux  [(!/]  ; ceux-ci  sont  assez  lâches  pour  lui  permettre  de  se  déplacer 
dans  une  certaine  mesure.  Entre  le  col  et  la  symphyse,  on  trouve  un 
tissu  conjonctif  lâche,  au  milieu  duquel  s’entrelacent  les  branches  [1] 
d’un  plexus  veineux  analogue  au  plexus  de  Sanctorini.  Ce  plexus  en-- 
toure  le  col  vésical  et  communique  avec  les  veines  clitoridiennes  et  avec 
le  bulbe  du  vagin.  Enfin,  latéralement,  les  insertions  antérieures  du 
releveurde  l’anus  s’avancent  jusqu’à  l’extrémité  vésicale  de  l’urèthre. 

\] urèthre  [A]  de  la  femme  représente  seulement  la  portion  intra- 
périnéale  de  celui  de  l’homme  5 mais  il  est  tellement  uniforme,  dans 
toute  son  étendue,  qu’il  est  impossible  de  le  subdiviser  en  plusieurs 
parties  distinctes.  Sa  longueur  est  comprise  entre  *25  et  35  millimètres, 
soit,  en  moyenne,  3 centimètres.  Dans  certains  cas  exceptionnels, 
elle  peut  aller  jusqu’à  h centimètres.  A l’état  normal,  l’urèthre  décrit 
une  légère  courbe  à concavité  supérieure,  mais  toujours  beaucoup 
moins  prononcée  que  celle  des  portions  musculeuse  et  prostatique 
chez  1 homme  ; on  peut  même,  au  point  de  vue  pratique,  le  considérer 
comme  droit,  car  rien  n’est  plus  facile  que  de  faire  pénétrer  des  instru- 
ments rectilignes  jusque  dans  la  vessie.  La  mobilité  dont  jouit  le  col 
vésical  permet  cependant  quelques  changements  dans  cette  direction  ; 
lorsque  la  vessie  est  pleine  d’urine,  par  exemple,  elle  s’élève  au- 
dessus  du  pubis,  entraînant  avec  elle  l’extrémité  postérieure  de 
1 urèthre,  ce  qui  augmente  la  courbure  du  canal.  Les  déviations  de 
1 utérus  ont  une  inlluence  encore  plus  marquée  sur  cette  courbure  ; 
la  rétroversion  utérine  la  redresse  presque  entièrement.  Je  ne  inen- 
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tiomie  que  pour  mémoire  ces  cas,  très-rares  d’ailleurs,  dans  lesquels 
la  vessie,  faisant  hernie  dans  le  vagin,  repousse  l’urèthre  vers  le  pubis 
et  le  rend  convexe  en  avant. 

Logé  dans  une  gouttière  [/]  de  la  paroi  supérieure  du  vagin,  le 
canal  de  l’urèthre  semble  comme  incrusté  dans  cette  paroi  ; il  s’en 
éloigne  cependant,  un  peu  avant  d’arriver  au  col  de  la  vessie,  et  s’en 
trouve  séparé  par  un  tissu  conjonctif  sillonné  de  veines  [2].  Des  veines 
semblables  [1]  recouvrent  sa  face  antérieure  et  ses  faces  latérales, 
de  telle  façon  qu’il  en  est  complètement  entouré;  aussi  doit-on  s’at- 
tendre à avoir  une  hémorrhagie  abondante,  toutes  les  fois  qu’en  inci- 
sant le  canal  de  dedans  en  dehors,  on  dépassera  l’épaisseur  de  ses 
parois  ; et  cela,  dans  quelque  sens  que  l’on  incise.  Ouvert  en  arrière 
dans  la  vessie,  l’urèthre  se  termine  du  côté  de  la  vulve  par  le  méat, 
petit  orifice  dont  j’ai  indiqué  la  forme  et  la  situation  exacte  au-dessous 
du  vestibule. 

La  muqueuse  qui  tapisse  l’intérieur  du  canal  se  continue,  d’une  part, 
avec  la  muqueuse  de  la  vulve  et,  d’autre  part,  avec  la  membrane  in- 
terne de  la  vessie.  Elle  est  j^artout  lisse  et  d’un  aspect  uniforme  ; on  n’y 
observe  ni  lacunes,  ni  valvules.  Inutile  d’ajouter  que  la  saillie  trans- 
versale formée,  chez  l’homme,  par  le  relief  du  lobe  moyen  de  la  pro- 
state, n’existe  pas  chez  la  femme.  Cette  membrane,  lâchement  unie  aux 
parties  sous-jacentes,  forme  parfois  une  sorte  de  prolapsus,  dont  on 
n’obtient  la  guérison  qu’en  excisant  le  bourrelet  saillant  au  dehors. 
L’uréthrite  est  relativement  rare  chez  la  femme,  mais  elle  cède  assez 
facilement  à l’emploi  des  balsamiques,  contrairement  aux  autres  écou- 
lements fournis,  soit  par  le  vagin,  soit  parEutérus,  soit  parles  glandes 
vulvo-vaginales. 

En  dehors  de  la  muqueuse,  les  parois  de  l’urèthre  sont  constituées 
par  une  membrane  fibreuse  sur  laquelle  s’étale  une  couche  peu  déve- 
loppée de  fibres  musculaires  lisses,  indépendamment  des  faisceaux 
striés  fournis  parle  releveur  de  l’anus.  On  n’y  rencontre  rien  d’ana- 
logue à cette  suite  d’anneaux  musculeux  qui  entourent  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre  chez  l’homme  et  qui,  réunis  aux  fibres 
prostatiques  et  au  muscle  de  Wilson,  constituent  un  puissant  sphinc- 
ter uréthral.  Aussi,  bien  que  la  femme  soit  astreinte  à conserver  ses 
urines  quelquefois  pendant  très-longtemps,  elle  ne  le  fait  pourtant 
qu’avec  une  extrême  difficulté  et  au  prix  d’une  souffrance  réelle.  Chez 
elle,  le  besoin,  lorsqu’il  se  manifeste,  est  toujours  impérieux,  et  l’on 
sait  avec  quelle  facilité  l’urine  s’échappe  pendant  la  toux  ou  le  rire. 

Le  méat  est  la  partie  la  plus  étroite  du  canal  ; à pai'tii’  de  ce  poin 
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r urèthre  s’élargit  graduellement  ; puis  il  se  rétrécit  de  nouveau  en 
avant  du  col  de  la  vessie.  Quant  à son  calibre,  il  est  assez  difficile  de 
l’évaluer  exactemeni;  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  l’urèthre 
de  la  femme  est  extrêmement  dilatable,  à tel  point  qu’avec  quelques 
ménagements  il  est  aisé  d’y  introduire,  non-seulement  les  lithotri- 
teurs  les  plus  volumineux,  mais  encore  l’index  tout  entier  ou  des 
tenettes  de  moyenne  grosseur. 

C’est  grâce  à cette  extensibilité  que  l’on  est  si  rarement  conduit  à 


pratiquer  la  taille  chez  la  femme;  car  on  peut  extraire  par  l’urèthre, 
sans  aucune  incision,  des  calculs  de  2 centimètres  de  diamètre  et 
même  davantage  ; d’ailleurs,  la  lithotritie  est  d’une  exécution  si  facile 
qu’il  est  toujours  préférable  d’y  avoir  recours  à l’exclusion  de  tout  au- 
tre méthode.  Il  peut  arriver  cependant  qu’une  opération  sanglante  de- 
vienne nécessaire,  la  lithotritie  et  l’extraction  directe  par  l’urèthre  étant 
également  impraticables  ; supposons,  par  exemple,  que  la  vessie  con- 
tienne un  corps  anguleux,  irrégulier  de  forme,  réfractaire  au  broiement 
par  sa  nature,  ou  bien  encore  une  pierre  mûrale  volumineuse  et  extrê- 
mement dure,  comme  je  l’ai  observé  il  n’y  a pas  bien  longtemps.  Il  s’a- 
gissait, dans  ce  cas,  d’un  calcul  de  23  millimètres  de  diamètre  qu’on 
aurait  certainement  pu  faire  passer  par  l’urèthre  d'une  femme  adulte, 
mais  beaucoup  trop  gros  pour  traverser  le  canal  d’une  enfant  de  douze 
ans,  très-petite  de  taille.  J’essayai  la  lithotritie,  mais  la  pierre  était 
tellement  dure  qu’ après  deux  séances  infructueuses,  où  nous  avions  fait 
usage  des  instruments  les  plus  solides,  il  fallut  y renoncer.  Ceci  m’a- 
mène à dire  un  mot  des  différentes  espèces  de  tailles  vésicales  appli- 
cables à la  femme. 

L’idée  de  la  taille  vestibulaire  paraît  très-ancienne  ; mais  Lisfranc, 
en  établissant  le  manuel  de  cette  opération  d’une  manière  précise, 
se  l’est,  pour  ainsi  dire,  appropriée.  Il  est  facile  de  comprendre  sur 
quel  principe  elle  repose,  en  examinant  une  coupe  antéro-posté- 
rieure du  bassin.  La  portion  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui 


avoisine  le  col  correspond  au  vestibule,  dont  elle  est  distante  de  3 à 
h centimètres.  On  doit  donc  inciser  la  vulve  entre  le  clitoris  et  le  méat, 
et  diviser  les  tissus  jusqu’ cà  ce  qu’on  ait  atteint  la  face  antérieure  du 
réservoir  de  l’urine.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’apprécier  cette  opération, 


défectueuse  à plus  d’un  titre  : insuffisance  de  l’incision  extérieure, 
nécessité  de  faire  passer  le  calcul  par  le  point  où  les  deux  branches 
ischio-pubiennes  sont  très-rapprochées,  possibilité  d’infiltration  uri- 
neuse  dans  le  bassin,  telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  la  taille 
vestibulaire  ne  doit  pas  être  pratiquée  sur  le  vivant. 
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En  tenant  compte  des  rapports  du  vagin  avec  le  bas-fond  de  la  ves-  i (1 
sie,  on  comprend  la  possibilité  d’extraire  un  calcul  par  une  incision  - 
J faite  à la  cloison  vésico-vaginale  ; cette  cloison  est  en  eflét  peu  épaisse,  { 

elle  est  d’un  accès  facile,  l’adhérence  des  deux  organes  prévient  l’infil-  ! i 
f tration  urineuse,  et,  sauf  quelques  veines  d’assez  petit  calibre,  on  n’in- 

|;  téresse  aucun  vaisseau  important.  Cette  opération,  sans  danger  par 

;l  elle-même,  a déjà  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois,  et  ja- 

ll;  mais  elle  n’a  été  suivie  de  mort  ; elle  expose  seulement  les  jualades  à 

I conserver  une  fistule  vésico-vaginale  dont  on  peut  toujours,  il  est  vrai,  ^ 

I tenter  plus  tard  la  guérison.  Néanmoins,  c’est  là  un  inconvénient 

sérieux,  bien  que,  trois  fois  sur  quatre,  la  formation  de  la  fistule  ait  ; 
élé  prévenue  par  la  suture.  La  taille  uréthrale  est  de  beaucoup  préfé-  [ 
j::  rable  ; en  incisant  la  paroi  supérieure  du  canal  jusqu’au  ligament  | 

f;  sous-pubien,  on  peut  en  abaisser  considérablement  la  paroi  inférieure, 

et  l’on  obtient,  par  une  dilatation  graduée,  une  voie  suffisamment 
|:  large  pour  la  plupart  des  calculs.  Il  ne  faut  cependant  pas  oubher 

|i:  que  l’urèthre  est  entouré  de  plexus  veineux  qui  donnent  du  sang  en 

I;  abondance,  quel  que  soit  le  sens  de  l’incision;  mais  il  est  rare  que 

I l’hémorrhagie  ne  s’arrête  pas  d’elle-même  au  bout  d’un  certain 

i temps.  Cette  taille  est  presque  toujours  suivie  d’une  incontinence  | 

; d’urine  parfois  permanente,  mais  le  plus  souvent  de  courte  durée. 

Les  organes  génitaux  sont  compris  entre  l’appareil  urinaire  et  le  ; 

! rectum  ; je  les  décrirai  tels  qu’ils  se  présentent  sur  une  coupe 

I médiane,  c’est-à-dire  c{ue  je  parlerai  seulement  ici  du  vagin  et  de 

' l’utérus. 

! Le  vagin  [o]  s’étend  de  la  vulve  au  col  de  l’utérus  ; il  forme  comme 

i une  espèce  de  tube  ou  de  manchon  intermédiaire  entre  l’extérieur  et 

les  organes  génitaux  internes,  et  donnant  passage  au  sang  menstruel, 
j aux  différents  liquides  issus  de  la  cavité  utérine  et  au  produit  de  la 

' conception.  Destiné,  en  outre,  à recevoir  la  verge  pendant  les  rap- 

prochements sexuels,  il  constitue,  à proprement  parler,  l’organe  copu- 
lateur  femelle.  Sa  direction  générale  serait  indiquée  par  une  ligne 
oblique  en  haut  et  en  arrière,  faisant,  avec  l’horizontale,  un  angle 
d’environ  60  degrés.  D’après  la  plupart  des  auteurs,  il  figurerait  un 
I arc  à concavité  tournée  en  haut  et  en  avant  ; d’où  l’on  conclut  que 

I pour  enfoncer  le  spéculum  jusqu’au  col  de  futérus,  il  faut  d’abord  le 

! pousser  en  arrière,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  franchi  la  vulve,  puis 

; abaisser  le  manche  de  l’instrument  de  manière  à ramener  en  avant  et  I 

en  haut  l’extrémité  opposée,  comme  si  l’on  voulait  lui  faire  suivre  la  I 

courbure  du  sacrum.  Cependant,  si  cette  direction  du  vagin  est  fré-  ’l 
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i quente,  je  dois  ajouter  quelle  est  loin  d’être  générale.  Dans  les  dif- 
I férentes  coupes  qu’il  a exécutées,  Legendre  a trouvé  que  le  vagin  est 
j presque  rectiligne  et  présenterait  plutôt  une  légère  convexité  anté- 
I rieure  ; de  mon  côté,  j’ai  obtenu  les  mêmes  résultats,  ce  qui  me 
1 porterait  à penser  qu’on  arrive  bien  plus  sûrement  sur  le  col  en  diri- 
i géant  l’extrémité  du  spéculum  en  arrière  et  en  bas.  En  somme,  la 
I direction  du  vagin  n’est  pas  la  même  chez  toutes  les  femmes,  et  l’on 
peut  rencontrer  des  cas  où  les  plus  habiles  praticiens  se  trouvent  eux- 
mêmes  embarrassés.  Le  plus  ou  moins  de  hauteur  de  la  symphyse 
pubienne  suffit  pour  modifier  notablement  cette  direction  ; lorsque  la 
symphyse  descend  très-bas,  l’orifice  vulvo-vaginal  est  porté  en 
arrière,  de  sorte  que  le  spéculum  doit  être  dirigé  tout  à fait  en  haut, 
quelquefois  même  un  peu  en  avant. 

Le  vagin  se  termine,  du  côté  de  la  vulve  et  du  côté  de  l’utérus,  par 
deux  extrémités  arrondies,  et  plus  étroites  que  la  partie  moyenne  du 
canal.  L’extrémité  vulvaire  est  de  toutes  les  portions  du  vagin  la 
moins  dilatable  ; elle  forme  un  anneau  élastique  ou  plutôt  contractile 
. qui  résiste  bien  plus  que  l’hymen,  lors  des  premiers  rapprochements 
sexuels,  et  qu’il  est  parfois  nécessaire  d’inciser  pendant  l’accouche- 
ment, pour  donner  passage  à la  tête  du  fœtus.  Dans  le  cours  de  cer- 
taines vaginites  intenses,  sous  l’influence  des  fissures  de  la  muqueuse 
vulvo-vaginale,  l’anneau  vulvaire  est  souvent  atteint  d’un  resserre- 
ment spasmodique  tel,  que  l’introduction  du  doigt  provoque  les  plus 
atroces  douleurs.  En  revanche,  cet  anneau  perd  son  ressort  après 
quelques  accouchements  ou  par  l’abus  du  coït.  L’extrémité  supérieure 
s’insère  circulairement  sur  le  pourtour  du  col  utérin,  mais  sans  former 
aucune  espèce  d’anneau  élastique.  Le  plus  souvent,  cette  extrémité 
du  vagin  est  légèrement  rétrécie  ; d’autres  fois  le  rétrécissement  n’est 
pas  sensible;  enfin,  chez  certaines  femmes,  il  existe,  à ce  niveau,  une 
dilatation  ampullaire  plus  ou  moins  considérable.  Cette  dilatation  a 
été  regardée  comme  normale  par  quelques  auteurs,  mais  il  est  à 
remarquer  qu  on  ne  la  rencontre  à aucune  époque  de  la  vie  chez  les 
filles  vierges.  Elle  se  développe  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  abusé 
du  coït,  et  paraît  occasionnée  parle  refoulement  de  la  muqueuse  vagi- 
nale pendant  les  rapprochements  sexuels  ; elle  siège  entre  le  col  et  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  où  elle  forme  une 'sorte  de  poche  copu- 
latrice. 

Cylindrique  a ses  deux  extrémités,  le  vagin  présente,  dans  tout  le 
reste  de  son  étendue,  un  aplatissement  antéro-postérieur  assez  pro- 
noncé pour  que  la  paroi  antérieure  vienne,  normalement,  se  mettre  en 
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contact  avec  la  paroi  postérieure.  Il  faut  donc,  lorsqu’on  emploie  un 
spéculum  à deux  valves  pour  découvrir  le  col,  tourner  l’instrument 
de  façon  qu’une  des  valves  regarde  en  avant  et  l’autre  en  arrière; 
car,  si  on  les  plaçait  latéralement,  la  paroi  antérieure  du  vagin  vien- 
drait s’appliquer  contre  la  paroi  postérieure,  et  il  serait  impossible 
de  rien  voir.  Une  autre  conséquence  de  ce  contact  habituel,  c’estqu’il 
faut  avoir  le  soin  de  maintenir  les  parois  du  vagin  écartées  par  le  tam- 
ponnement ou  tout  autre  moyen,  lorsqu’il  existe  des  ulcérations  ou 
même  de  simples  érosions  de  la  muqueuse  ; sans  cette  précaution,  on 
s’exposerait  à voir  ces  parois  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins 
étendues,  et  toujours  très-fâcheuses. 

Pour  se  faire  une  idée  de  l’extensibilité  des  parois  vaginales,  il  suffit 
de  se  rappeler  que  le  vagin  doit  donner  passage  au  fœtus  pendant 
l’accouchement;  cette  extensibilité  est  telle  que  lorsqu’il  s’agit  d’ar- 
rêter une  hémorrhagie  par  le  tamponnement,  il  faut,  pour  obtenir 
une  compression  suffisante,  introduire  une  quantité  de  charpie  bien 
plus  considérable  qu’on  ne  le  supposerait  à priori.  Il  importe  cepen- 
dant de  ne  pas  tomber  dans  l’excès,  en  bourrant  le  vagin  outre 
mesure,  car,  par  le  fait  même  de  la  dilatabilité  des  parois  vaginales, 
on  finirait  ainsi  par  comprimer  la  vessie  et  le  rectum. 

Il  est  difficile  d’arriver  à quelque  chose  de  précis  relativement  à la 
longueur  du  vagin  ; aussi  les  évaluations  varient-elles  suivant  les 
auteurs.  P.  Dubois  donne  au  vagin  1^1  centimètres,  longueur  énorme 
et  certainement  exceptionnelle  ; Velpeau  lui  en  donne  6 ou  7 seule- 
ment; Richet  s’arrête  au  chiffre  intermédiaire  de  8 ou  10  centimètres. 
Sur  des  coupes  congelées,  Legendre  l’a  trouvé  long  de  6 centimètres 
sur  une  jeune  fille  de  dîx-huit  ans,  de  7 centimètres  et  demi  sur  une 
femme  de  trente  ans,  et  de  9 centimètres  et  demi  sur  une  femme  de 
trente-cinq  ans,  morte  immédiatement  après  l’accouchement.  Je  ne 
mets  nullement  en  doute  l’exactitude  de  toutes  ces  mensurations, 
mais  je  prétends  qu’ elles  n’ont  aucune  valeur  pratique.  Pourquoi  vou- 
loir fixer  d’une  manière  absolue  une  chose  éminemment  variable,  non - 
seulement  sur  des  femmes  différentes  d'âge  et  de  taille,  mais  encore 
sur  la  même  femme  selon  telle  ou  telle  circonstance?  N’oublions  pas 
que  les  parois  du  vagin  sont  extrêmement  extensibles  et  non  moins 
élastiques.  L’utérus  est-il  placé  très-bas  ? Le  vagin  sera  d’autant  })lus 
court,  et  inversement.  On  examine  une  femme  couchée  et  l’on  trouve 
que  le  vagin  a telle  longueur  ; on  fait  tenir  la  malade  debout  et  l’on 
constate  que  le  col  est  plus  facilement  accessible  ; on  la  fait  accroupir 
et  l’on  trouve  que  le  vagin  est  encore  })lus  court  que  dans  les  deux 
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cas  précédents.  Alors  même  que  le  col  est  à 6 ou  7 centimètres  de 
r orifice  vulvaire,  le  vagin  peut  cependant  recevoir  un  spéculum  de 
JO  à 12  centimètres  ou  un  membre  viril  plus  long  encore.  Dans  les 
cas  ordinaires,  la  femme  étant  couchée,  on  arrive  assez  facilement  à 
toucher  le  col  de  l’utérus  avec  rextrémité  de  l’index,  en  étendant  les 
trois  autres  doigts  le  long  de  la  rainure  interfessière  et  en  poussant  sur 
la  fourchette  avec  la  commissure  interdigitale.  Lorsque  l’utérus  est 
placé  très-haut  ou  que  les  parties  molles  extérieures  font  une  saillie 
trop  considérable,  il  est  parfois  impossible  d’atteindre  le  col,  même  en 
exerçant  une  pression  sur  l’hypogastre  pour  abaisser  la  matrice.  Il 
faut  alors  pratiquer  le  toucher  la  femme  étant  debout,  et  l’on  réussit 
généralement,  à moins  d’une  disposition  tout  à fait  anormale. 

Quelles  que  soient  les  dimensions  moyennes  du  vagin,  il  est  bon 
de  savoir  que  toutes  les  faces  de  ce  conduit  n’ont  pas  une  égale  lon- 
gueur. La  paroi  antérieure,  presque  rectiligne,  s’insère  beaucoup 
moins  haut  sur  le  col  de  l’utérus  que  la  paroi  postérieure,  de  sorte 
qu’en  pratiquant  le  toucher,  on  arrive  beaucoup  plus  facilement  sur  la 
lèvçe  antérieure  du  col.  D’après  madame  Boivin,  les  longueurs  des 
deux  parois  du  vagin  sont  entre  elles  dans  le  rapport  de  3 à 5.  En 
outre,  la  paroi  postérieure  est  très -notablement  incurvée;  elle  devient 
même  tout  à fait  verticale  au  voisinage  du  col,  surtout  chez  les 
femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants;  il  en  résulte  qu’elle  forme,  à ce 
niveau,  une  espèce  de  cul-de-sac  contre  lequel  vient  buter  la  tête  du 
fœtus,  pendant  l’accouchement.  Dans  la  plupart  des  cas,  tout  se  borne 
à un  temps  d’arrêt  plus  ou  moins  long  dans  le  travail  ; mais  il  arrive 
parfois  que  la  paroi  postérieure  du  vagin,  distendue  outre  mesure, 
finit  par  céder  ; le  fœtus  s’engage  alors  dans  la  cloison  recto-vaginale 
et  va  sortir  au  périnée,  entre  la  vulve  et  l’anus.  Ce  mode  d’accouche- 
ment, par  une  ouverture  accidentelle  faite  au  périnée,  est  très-rare; 
Depaul  et  Stolz,  entre  autres,  en  ont  cité  de  curieux  exemples. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  est  en  rapport  avec  la  vessie  [/],  dans 
une  étendue  qui  varie  un  peu  suivant  les  individus.  En  général,  la 
vessie  correspond  au  vagin  par  tout  son  bas-fond,  c’est-cà-dire  par  une 
surface  qui  mesure  25  ou  30  millimètres  en  tous  sens  ; mais  dans 
certains  cas,  les  dimensions  de  cette  surface  n’excèdent  pas  2 centi- 
mètres. L’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale  [/i]  est  d’environ 
3 millimètres,  aussi  est-il  très-facile  d’explorer  le  bas-fond  de  la  vessie 
et  d y constater  la  présence  des  corps  étrangei’S,  à travers  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  Le  tissu  conjonctif  qui  réunit  les  deux  organes 
est  assez  serré  pour  que  la  vessie  et  le  vagin  s’entraînent  mutuelle- 
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ment  clans  leurs  déplacements  ; cependant,  cette  adhérence  peut  être 
aisément  vaincue  penclantune  opération,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
l’instrument  tranchant.  Si  le  peu  d’épaisseur  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  est  une  condition  avantageuse  dans  certains  cas,  il  en  est 
d’autres,  au  contraire,  où  cette  disposition  devient,  pour  la  femme, 
une  occasion  de  maladie  et  crinfirmité.  Chacun  sait  combien  sont  fré- 
quentes les  fistules  vésico-vaginales  ; tantôt  c’est  un  calcul  ou  tout 
autre  corps  étranger  qui  passe  directement  dans  le  vagin,  à travers  le 
bas-fond  de  la  vessie  ; tantôt  c’est  un  pessaire  oublié  qui  parcourt  la 
même  voie  en  sens  inverse;  le  plus  souvent,  c’est  la  tête  foetale  qui  sé- 
journe trop  longtemps  dans  l’excavacation  et  comprime  la  cloison 
vésico-vaginale  jusqu’à  mortification  complète. 

Je  n’ai  pas  à revenir  sur  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  des  rapports  de 
l’urèthre  [A]  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Je  rappellerai  seule- 
ment que,  si  l’on  rencontre  quelque  difficulté  dans  la  pratique  du 
cathétérisme  vésical,  il  est  toujours  facile  de  sentir  et  de  diriger  la 
sonde  à travers  la  cloison  uréthro-vaginale  [/]. 

La  paroi  postérieure  du  vagin  est  séparée  du  rectum  [q']  par  un 
espace  dont  l’étendue  antéro-postérieure  n’est  pas  la  même  à toutes 
les  hauteurs.  Au  niveau  du  col  de  l’utérus,  la  cloison  recto-vaginale  [/?] 
n’a  guère  plus  de  3 ou  A millimètres  d’épaisseur  ; mais  plus  bas,  les 
deux  organes  s’écartent  l’un  de  l’autre  et  forment  un  triangle  recto- 
vaginal^  analogue  au  triangle  recto-  uréthral  de  l’homme,  mais  dont 
la  base,  comprise  entre  la  fourchette  et  l’anus,  ne  mesure  que  20  à 
25  millimètres.  Le  tissu  conjonctif  qui  remplit  cet  espace  est  d’autant 
plus  lâche  qu’on  l’examine  plus  inférieurement,  mais  à aucune  hau- 
teur il  n’est  assez  serré  pour  mettre  obstacle  au  glissement  du  vagin 
sur  le  rectum  et  vice  versa.  On  peut  donc  abaisser  très-fortement 
le  vagin  sans  que  l’intestin  l’accompagne. 

Les  faces  latérales  du  vagin  sont  en  rapport,  en  bas,  avec  le  con- 
stricteur de  la  vulve,  le  bulbe  et  les  racines  du  clitoris.  Plus  haut, 
elles  reçoivent  les  insertions  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  du 
muscle  releveur  de  l’anus,  et  fixent  les  lames  musculo-celluleuses  qui 
constituent  la  charpente  des  ligaments  larges.  Elles  sont,  de  plus, 
côtoyées  par  les  artères  vaginales  et  entourées  par  un  lacis  de  grosses 
veines  dont  l’ouverture  peut  donner  lieu  à des  tumeurs  sanguines 
parfois  très-considérables.  J’ai  déjà  indiqué  ces  thrombus  du  vagin, 
et  j’ai  fait  observer  que  lorsque  le  sang  s’épanchait  en  abondance,  il 
arrivait  à envahir  tout  le  tissu  sous-péritonéal  du  petit  bassin  et  des 
régions  lumbo-iliaques,  jusqu’au  diaphragme.  On  comprend  combien 
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il  est  important  de  ne  point  faire  d’incisions  profondes  sur  les  parois 
latérales  du  vagin,  puisqu’on  risquerait  d’ouvrir  ces  vaisseaux.  En 
avant  et  en  arrière  du  vagin,  les  veines  sont  toujours  moins  volumi- 
neuses ; mais  la  présence  de  la  vessie  et  du  rectum  expose  à un  autre 


danger. 

Le  vagin  est  tapissé  d’une  memBrane  muqueuse  rosée,  en  conti- 
nuité d’une  part  avec  celle  de  la  vulve  ét  d’autre  part  avec  celle  du 
col  utérin.  On  y observe  un  grand  nombre  de  plis  longitudinaux  ap- 
pelés colonnes  du  vagin  et  principalement  accusés  sur  la  paroi  anté- 
rieure, où  ils  forment  une  saillie  plus  marquée  que  partout  ailleurs. 
Nous  savons  que  cette  colonne  antérieure  se  termine,  du  côté  de  la 
vulve,  par  un  petit  tubercule  placé  à quelques  millimètres  au-dessous 
du  méat  urinaire.  D^autres  replis  transversaux-  viennent  croiser  per- 
pendiculairement les  premiers  et  forment,  avec  eux,  au  voisinage  de 
l’orifice  vulvaire,  une  figure  assez  régulière  à laquelle  on  a donné  le 
nom  de  lyre  du  vagin. 

La  muqueuse  est  recouverte  d’une  couche  très-épaisse  d’épithélium 
pavimenteux  dont  les  cellules  se  renouvellent  incessamment  et  avec 
une  grande  rapidité  ; cet  épithélium  cesse  brusquement  au  pourtour 
de  l’ouverture  du  col. 

Chez  toutes  les  femmes,  la  surface  du  vagin  sécrète  un  liquide 
acide  souvent  lactescent , contenant  en  suspension  de  nombreux 
débris  d’épithélium.  Il  était  naturel  de  supposer  que  ce  liquide  tirait 
son  origine  de  glandules  disséminées  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse 
vaginale.  C’est  ainsi  que  P.  Dubois,  Huschke,  Jarjavay,  Jamain, 
Richet,  Fario,  Huguier,  A.  Guérin,  Cruveilhier,  etc.,  raisonnant  par 
analogie,  admettent  l’existence  de  ces  glandes  comme  un  fait  démon- 
tré. Malheureusement  l’examen  direct  n’est  pas  venu  confirmer  cette 
hypothèse  ; Robin,  Tyler  Smith,  Mandl,  Morel,  Kôlliker,  Sappey, 
Courty,  ont  vainement  cherché  ces  glandules  sans  jamais  pouvoir  les' 
rencontrer  ailleurs  qu’à  la  vulve  et  à la  surface  du  col  ultérin.  La 
muqueuse  vaginale  présente  donc,  à cet  égard,  une  exception  remar- 
quable. 

L’épaisseur  totale  des  parois  du  vagin  est  en  moyenne  de  3 milli- 
mètres. Au-dessous  de  la  muqueuse,  ces  parois  sont  constituées  par 
une  tunique  musculeuse  entourée  elle-même  d’une  enveloppe  cellulo- 
fibreuse.  Cette  dernière  est  assez  mince  et  n’offce  rien  de  particulier 
à signaler.  Quanta  la  tunique  musculeuse,  elle  conqn’end,  à elle  seule. 


presque  toute  l’épaisseur  des  parois  vaginales  et  se  compose  de  deux 
plans  de  fibres  superposées.  Les  fibres  superficielles  sont  longitudi- 
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iiales  ; elles  vont  des  braiiehes  ischio-pubieiines  à l’ulérus  et  aux  liga- 
ments iitéi’o- sacrés.  Les  fibres  profondes  sont  en  partie  obliques  et  en 
partie  circulaires  ; elle  sont  en  contact  avec  le  tissu  sous-muqueux.  Il 
est  bien  démontré  aujourd’hui  que  les  fibres  musculaires  du  vagin 
s’hypertrophient  pendant  la  grossesse. 

L’extrémité  vulvaire  du  vagin  se  trouve  entourée  par  deux 
muscles  constricteurs  formant  deux  anneaux  distincts,  spécialement 
étudiés  et  bien  décrits  par  Luschka.  Le  plus  superficiel  de  ces  deux 
muscles  nous  est  déjà  connu  : c’est  le  constricteur  de  la  vulve, 
entièrement  composé  de  fibres  striées  et  compris  dans  l’étage  infé- 
rieur du  périnée  avec  le  transverse  et  l’ischio-clitoridien.  L’autre  est 
plus  profond  et  peut  être  appelé  sphincter  du  vagin;  il  ne  figure  pas 
dans  la  description,  pourtant  si  complète,  de  Robelt.  Il  forme  un 
anneau  situé  immédiatement  derrière  le  bulbe  et  séparé  du  constric- 
tor-cunni  par  cet  organe  érectile.  Sa  partie  supérieure  se  compose 
de  fibres  lisses  en  continuité  avec  les  fibres  circulaires  du  vagin  et 
avec  les  fibres  lisses  des  ligaments  larges  ; plus  bas,  il  contient  des 
fibres  striées  d’autant  plus  nombreuses  qu’on  se  rapproche  davantage 
de  la  vulve.  On  voit  donc  qu’il  existe  au  niveau  de  l’orifice  vulvo- 
vaginal,  non  pas  un  anneau  élastique,  comme  on  l’a  dit  si  souvent, 
mais  un  double  sphincter  dont  chaque  partie  peut,  isolément,  être 
atteinte  de  contracture  spasmodique. 

\J utérus  [7??],  organe  creux  destiné  à la  gestation,  est  situé  dans  le 
bassin,  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Surmonté  et  comme  coiffé  par  le 
péritoine  et  les  circonvolutions  de  l’intestin  grêle  [ô],  adhérent  en 
bas  au  vagin,  il  est  suspendu  aux  parois  de  la  cavité  pelvienne  par 
des  ligaments  assez  lâches  pour  lui  permettre  une  certaine  mobilité 
dans  tous  les  sens.  En  examinant  une  coupe  antéro-postérieure,  on 
remarque  que  l’utérus  est,  en  quelque  sorte,  perdu  au  milieu  des 
autres  viscères  et  qu’il  se  trouve  à une  distance  notable  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Cette  seule  considération  suffit  pour  nous 
rendre  compte  du  peu  d’action  des  bandages  hypogastriques  contre 
les  antéllexions  et  les  antéversions  utérines.  On  comprend  encore 
combien  il  est  nécessaire  de  déprimer  fortement  la  paroi  antérieure 
du  ventre  pour  explorer  la  matrice  en  dehors  de  l’état  de  grossesse. 
Inutile  d’ajouter  que  fexploration  devient  tout  à fait  illusoire,  si  l’on 
n’a  pas  la  précaution  de  vider  préalablement  la  vessie. 

La  forme  de  l’utérus  subit  d’assez  nombreuses  modifications,  que 
lui  impriment  non-seulement  l’âge,  mais  encore  l’état  physiologique 
du  sujet.  Sur  la  femme  adulte  et  dans  des  conditions  normales,  il 
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représente  un  corps  conoïde,  aplati  d’avant  en  arrière,  dont  le  fond 
arrondi  regarde  en  haut  et  dont  le  sommet  tronqué  est  dirigé  en  bas. 
On  le  compare  à une  poire  tapée,  et  c’est  là,  sans  contredit,  une  des 
comparaisons  anatomiques  les  plus  heureuses.  Un  sillon  circulaire,  à 
peine  apparent  en  arrière,  mais  assez  prononcé  en  avant  et  sur  les 
côtés,  le  divise  en  deux  parties  superposées,  le  corps  [?2]  et  le  col 
La  portion  intermédiaire,  rétrécie,  porte  le  nom  d'isth?7ie.  Le  corps  est 
conoïde,  aplati  sur  sa  face  antérieure,  plus  convexe  en  arrière,  où 
une  saillie  médiane  linéaire  le  divise  en  deux  moitiés  latérales.  Le 
col  est  cylindrique  et  un  peu  renflé  à sa  partie  moyenne.  Il  est  à 
remarquer,  d’ailleurs,  que  l’isthme  n’occupe  pas  le  même  niveau  à 
tous  les  âges,  de  là  des  différences  dans  les  hauteurs  relatives  du 
corps  et  du  col.  Chez  les  enfants,  l’isthme  est  située  à peu  près  au 
milieu  de  l’organe,  de  telle  sorte  que  le  corps  et  le  col  sont  également 
longs.  A l’époque  de  la  puberté,  le  corps  se  développe,  en  peu  de 
temps,  beaucoup  plus  que  le  col,  et  l’isthme  occupe  l’union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Enfin,  dans  la  vieillesse,  malgré  l’atro- 
phie que  subit  tout  l’organe,  le  corps  conserve  toujours  sur  le  col 
une  prédominance  sensible. 

Plus  encore  que  la  forme,  le  volume  de  Putérus  présente,  même  à 
l’état  normal,  de  telles  différences  d’un  sujet  à l’autre,  qu’il  est  bien 
diflicile  de  dire  où  commence  l’état  pathologique.  Je  n’entrerai  donc 
pas,  à ce  sujet,  dans  de  grands  détails,  et  je  renvoie  le  lecteur  aux 
ouvrages  spéciaux  de  gynécologie,  où  sont  insérées  de  longues  colon- 
nes de  chiffres  dont  l’utilité  pratique  ne  me  semble  pas  évidente. 
D’après  Courty,  la  longueur  de  l’utérus  varie  de  60  à 70  ou  80  milli- 
mètres, sa  largeur  de  35  à millimètres  et  son  épaisseur  de  20  à 
25  millimètres.  De  ces  trois  dimensions,  la  moins  variable  est  le 
diamètre  antéro-postérieur.  A l’approche  des  règles,  tous  ces  diffé- 
rents diamètres  augmentent. 

Il  est  assez  souvent  nécessaire,  dans  la  pratique,  d’évaluer  les  di- 
mensions de  la  matrice  avec  une  certaine  approximation.  On  le  fait 
ordinairement  en  introduisant  un  doigt  dans  le  vagin,  jusqu’au  col, 
et  en  palpant  le  fond  de  l’organe  à travers  l’ h ypogastre  ; mais  il  n’est 
pas  nécessaire  d’insister  pour  faire  comprendre  qu’un  pareil  moyen 
ne  fournit  que  des  résultats  par  trop  incertains.  L’hystérométrie  directe 
est  de  beaucoup  préférable,  car  elle  donne  du  premier  coup,  et  d’une 
manière  exacte,  la  longueur  de  la  cavité  utérine.  Il  suffira  donc,  pour 
connaître  la  longueur  totale  de  l’organe,  d’ajouter  au  chiffre  obtenu 
l’épaisseur  présumée  de  la  jiaroi  au  niveau  du  fond.  Cette  épaisseur 
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varie  de  5 à 15  niiliimètres,  comme  limites  extrêmes,  mais  sur  la 
plupart  des  sujets  bien  conformés  elle  est  d’environ  iO  millimètres; 
quant  aux  diamètres  transversaux,  il  est  à peu  près  impossible  de  les 
évaluer  sur  le  vivant. 

Le  poids  de  l’utérus  varie  dans  les  mêmes  conditions  que  la  forme 
et  le  volume;  il  est  en  moyenne  de  /i5  grammes. 

Considéré  dans  son  ensemble,  l’axe  de  l’utérus  coïncide  sensiljle- 
ment  avec  celui  du  détroit  supérieur  du  bassin  ; il  forme,  avec  l’axe 
du  vagin,  un  angle  ouvert  en  avant  et  arrondi  à son  sommet,  angle 
que  suit  le  fœtus  en  parcourant  la  concavité  du  sacrum.  C’est  donc 
dans  la  direction  de  l’axe  du  bassin,  c’est-à-dire  en  bas  et  en  arrière, 
que  doivent  être  faites  les  tractions  destinées  à extraire  un  corps  de 
la  cavité  utérine  ; pour  l’extraction  du  délivre,  par  exemple,  on  tirera 
dans  la  direction  de  l’anus,  jusqu’à  ce  que  le  placenta  ait  franchi  le  col. 

Si  maintenant  nous  examinons  comparativement  l’axe  du  corps  et 
l’axe  du  col,  nous  verrons  que  ces  deux  axes  ne  sont  nullement  sur 
le  prolongement  d’une  même  droite,  comme  l’ont  écrit  pendant  long- 
temps tous  les  auteurs  classiques  ; le  col  seul  reste  parallèle  au 
sacrum,  tandis  que  le  corps  est  sensiblement  incliné  en  avant.  En 
réalité,  on  peut  considérer  comme  normale  une  légère  antéfl exion,  ou 
plutôt  une  légère  antécourbure^  suivant  l’expression  d’Aran.  Chez  le 
fœtus  et  pendant  le  jeune  âge,  l’antéflexion  est  encore  bien  plus  pro- 
noncée que  chez  l’adulte  ; elle  diminue  à mesure  que  l’organe  se 
développe,  mais  elle  ne  disparaît  jamais  complètement,  du  moins 
dans  la  généralité  des  cas.  Chez  certaines  femmes,  il  existe  même  une 
antéversion  assez  prononcée,  en  dehors  de  toute  espèce  d’état  mor- 
bide. Au  reste,  chacun  sait  que  de  toutes  les  inclinaisons  utérines, 
l’antéversion  est  la  plus  fréquente  ; la  rétroversion  est,  au  contraire, 
beaucoup  plus  rare.  Faut-il,  avec  Richet,  considérer  cette  an  té- 
flexion  constante  comme  une  conséquence  de  la  constriction  excessive 
exercée  par  les  corsets  ? Appliquée  à la  femme  adulte,  cette  raison 
semble  plausible,  car  il  est  incontestable  que  le  refoulement  des  vis- 
cères abdominaux  augmente  la  pression  des  anses  intestinales  sur  le 
fond  de  l’utérus.  Mais  elle  perd  toute  sa  valeur  si  l’on  songe  que 
chez  le  fœtus  et  chez  l’enfant,  l’antéflexion  est  plus  marquée  qu’après 
la  puberté.  A part  cette  antéflexion  ordinaire,  le  fond  de  l’utérus  pré- 
sente, normalement,  une  légère  inclinaison  à droite;  cette  obliquité 
s’exagère  beaucoup  pendant  la  grossesse,  mais  mémo  en  dehors  de 
l’état  de  gestation,  elle  est  quelquefois  portée  à un  haut  degré,  sans 
qu’il  en  résulte  aucun  symptôme  fâcheux.  Je  me  hâte  d’ajouter  que 
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ces  cas  ne  sont  point  la  règle  ; dans  quelque  sens  qu’ils  se  produi- 
sent, les  déplacements  utérins  un  peu  prononcés  occasionnent  des 
troubles  morbides,  dans  le  détail  desquels  je  ne  puis  évidemment  pas 
entrer,  mais  qui  nécessitent  une  intervention  active  et  surtout  pro- 
longée des  soins  médicaux. 

La  face  antériem’e  de  l’utérus  correspond  à la  face  postérieure  de 
la  vessie;  elle  est  en  grande  partie  recouverte  par  le  péritoine.  Celui-ci 
ne  descend  pas  au  devant  du  col  ; arrivé  au  niveau  de  l’isthme,  il 
abandonne  la  matrice  et  se  porte  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
en  formant  le  cul-de-sac  vésico-utérin  [c?].  En  raison  de  la  longueur 
du  col  dans  le  jeune  âge,  le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  toujours  plus 
élevé  chez  la  petite  fdle  que  chez  la  femme  adulte.  Après  la  puberté, 
il  reste  encore  séparé  du  vagin  par  un  intervalle  qui  varie  de  1 centi- 
mètre et  demi  à 3 centimètres.  On  mesure,  en  général,  6 ou  8 cen- 
timètres depuis  le  point  déclive  de  ce  cul-de-sac  jusqu’à  la  vulve.  En 
somme,  la  face  antérieure  de  l’utérus  et  la  face  postérieure  de  la  vessie 
ne  sont  que  médiatement  en  rapport,  puisque  les  deux  organes  restent 
toujours  séparés  par  un  double  feuillet  du  péritoine,  indépendamment 
des  anses  intestinales  qui*  occupent  le  fond  du  cul-de-sac,  toutes  les 
fois  que  la  vessie  n’est  pas  très-distendue.  Au  niveau  du  col,  les  rap- 
ports sont  plus  intimes,  et  l’utérus  se  trouve  uni  à la  face  postérieure 
du  réservoir  de  l’urine  par  une  couche  de  tissu  conjonctif,  dont  la 
hauteur  verticale  est  d’environ  12  ou  15  millimètres.  Cette  disposi- 
tion a été  très-heureusement  mise  à profit  par  Jobert,  pour  la  guéri- 
son de  certaines  fistules  vésico- vaginales  réputées  jusque-là  incu- 
rables. En  incisant  profondément  le  sillon  vagino-utérin  antérieur, 
l’habile  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  a pu  mobiliser  la  portion  posté- 
rieure de  la  cloison  vésico-vaginale,  et  amener  au  contact  les  lèvres 
de  solutions  de  continuité  très-étendues. 

Des  communications  anormales  peuvent  s’établir  entre  la  vessie  et  la 
cavité  du  col.  Toutefois,  ces  fistules  vésico-utérines  sont  infiniment 
plus  rares  que  les  fistules  vésico- vaginales. 

L’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  du  réservoir  de  f urine  n'est 
pas  sans  avoir  une  certaine  influence  sur  la  position  de  l’utérus.  Nous 
savons  que  lorsque  la  vessie  est  vide,  la  matrice  est  ordinairement  en 
antéflexion  ; à mesure  que  la  vessie  se  remplit,  elle  remonte  et  repousse 
l’utérus  qui  se  redresse  peu  à peu.  Elle  peut  même  renverser  la  ma- 
trice en  arrière,  lorsqu’elle  renferme  une  quantité  considérable  d’u- 
rine. D’autre  part,  on  comprend  que  la  rétroversion  utérine  réagisse 
d’une  manière  lâcheuse  sur  les  organes  urinaires  ; car,  lorsque  le  fond 
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de  Tutérus  est  renversé  en  arrière,  le  col,  porté  en  avant,  comprime 
toujours  plus  ou  moins  le  bas-fond  de  la  vessie;  de  là  ténesme  vésical , 
difficulté  dans  la  miction,  etc.  Notons  enfin,  comme  dernière  consé- 
quence de  ces  rapports,  l’extrême  facilité  avec  laquelle  les  cancers  de 
l’utérus  envahissent  le  bas-fond  delà  vessie. 

La  face  postérieure  de  l’utérus  se  trouve  toujours  à une  certaine 
distance  du  rectum,  au  niveau  du  corps,  sauf  le  cas  de  rétroversion  ; 
elle  s’en  rapproche  sensiblement  en  bas,  au  niveau  du  col,  mais  sans 
jamais  s’appliquer  sur  l’intestin,  dont  elle  reste  séparée  par  le  péri- 
toine et  par  des  circonvolutions  de  l’intestin  grêle.  La  séreuse  abdomi- 
nale tapisse  non-seulement  la  face  postérieure  tout  entière  de  l’utérus, 
mais  elle  descend  même  j usque  derrière  le  vagin,  dont  elle  revêt  le 
cinquième  ou  le  quart  supérieur.  Il  en  résulte  que  le  cul-de-sac 
utéro-rectal  [e]  descend  toujours  beaucoup  plus  bas  que  le  cul-de-sac 
utéro-vésical,  puisque  celui-ci  s’arrête  à la  hauteur  de  l’isthme.  Le 
premier  de  ces  deux  culs-de-sac  serait  plus  justement  nommé  vagino- 
recial;  il  est  séparé  de  la  peau  par  un  intervalle  de  5 à 6 centimètres  ; 
exceptionnellement,  cette  distance  peut  aller  à 8 ou  9 centimètres.  La 
présence  du  péritoine  ajoute  un  danger  de  plus  aux  incisions  profondes 
faites  sur  la  portion  la  plus  reculée  de  la  face  postérieure  du  vagin  ; 
aussi  doit-on  être  très-réservé  lorsqu’il  s’agit  d’aller  extirper  une 
tumeur  implantée  un  peu  haut  sur  la  lèvre  postérieure  du  col.  Je 
pourrais  citer  nombre  de  cas  où  une  perforation  s’est  produite  entre 
les  mains  des  plus  habiles  chirurgiens.  C’est  pour  la  même  raison 
qu’il  ne  faut  jamais  employer,  sur  le  col  de  l’utérus,  des  caustiques 
dont  on  ne  limite  pas  facilement  l’action.  Dans  l’hydropisie  ascite,  le 
cul-de-sac  utéro-rectal  distendu  fait  parfois,  au  fond  du  vagin,  une 
saillie  très -appréciable  ; tous  les  auteurs  ont  noté  la  possibilité  de 
donner  issue  au  liquide  del’hydropisie  par  cette  voie,  mais  j’ignore  si 
cette  opération  a jamais  été  pratiquée.  Ce  qui  est  plus  certain,  c’est 
l’existence  de  hernies  vaginales^  l’intestin  poussant  au  devant  de  lui 
le  cul-de-sac  péritonéal  et  soulevant  la  paroi  postérieure  du  vagin  ; 
ces  hernies  sont,  à la  vérité,  fort  rares,  mais  il  en  existe  des  exemples 
authentiques  rapportés  par.  Gareugeot,  Verdier,  Hoin,  Sandifort  et 
Heister.  Enfin,  dans  un  cas  curieux  cité  par  Jobert,  cette  partie  s’est 
rompue  et  a permis  la  sortie  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

Le  bord  supérieur  de  l’utérus  correspond  aux  anses  intestinales  qui 
le  recouvrent  de  toute  part;  il  est  entièrement  tapissé  par  le  péritoine. 
A moins  de  développement  pathologique,  ce  bord  n’arrive  pas  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  lorsque  la  cavité  utérine  est  vide  ; cepen- 
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dant,  comme  il  dépasse  un  peu  le  plan  horizontal  passant  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne,  on  conçoit  la  possibilité  de  l’explorer  par 
la  palpation  à travers  la  paroi  abdominale  antérieure.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  faire  illusion  sur  les  résultats  de  cette  exploration.  J’ai  déjà  dit 
plus  haut  combien  ces  résultats  sont  incertains,  même  lorsqu’on  prend 
la  précaution  de  déprimer  l’hypogastre  d’une  main,  pendant  qu’avec 
l’autre  on  pratique  le  toucher  vaginal.  On  arrive  ainsi,  tout  au  plus,  à 
délimiter  vaguement  le  fond  de  l’utérus  sur  les  sujets  maigres;  tandis 
que  sur  les  femmes  un  peu  obèses,  il  est  absolument  impossible  de 
rien  sentir,  quelque  habitude  que  l’on  ait  de  ces  manœuvres. 

Les  bords  latéraux  de  l’utérus  répondent  aux  ligaments  larges  ; ils 
sont  côtoyés  par  les  artères  utérines. 

L’extrémité  inférieure  forme  le  col;  c’est  la  seule  portion  de  la  ma- 
trice directement  accessible  à la  vue  et  au  toucher,  celle  sur  laquelle  le 
chirurgien  porte  ses  instruments,  aussi  est-il  indispensable  de  la  bien 
connaître.  En  réalité,  la  proéminence  arrondie  que  l’on  aperçoit  dans 
le  fond  du  vagin,  lorsqu’on  pratique  l’examen  au  spéculum,  n’est  pas 
le  col  tout  entier  ; les  parois  vaginales  s’insérant  à peu  près  vers  le 
tiers  supérieur  de  la  hauteur  du  col,  celui-ci  se  trouve  subdivisé  en 
deux  portions  : une  portion  sus-vaginale  inaccessible  à la  vue,  et  une 
portion  intra-vaginale,  plus  considérable  que  la  précédente  et  sur 
laquelle  j’appellerai  plus  spécialement  l’attention.  Remarquons,  en 
outre,  que  la  séparation  entre  ces  deux  portions  n’est  pas  marquée  par 
une  simple  ligne  circulaire  ; ainsi  que  l’a  fait  voir  Lisfranc,  l’inser- 
tion du  vagin  se  fait  sur  une  assez  large  surface,  de  sorte  que  l’on 
peut,  en  décollant  la  paroi  vaginale,  enlever  une  grande  partie  du  col 
sans  ouvrir  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  Nous  savons  d’ailleurs  que  le 
sinus  utéro-vaginal  antérieur  est  toujours  moins  profond  que  le 
postérieur. 

La  portion  intra-vaginale  du  col  regarde  en  bas  et  un  peu  en  ar- 
rière; lorsque  cette  inclinaison  s’exagère,  comme  dans  l’antéversion 
prononcée,  le  col  vient  arc-bouter  contre  la  paroi  postérieure  du  vagin 
et  fait  un  angle  droit  avec  elle. 

Recouvert  d’une  muqueuse  lisse  et  rosée,  le  col  fait,  à l’intérieur  du 
vagin,  une  saillie  qu’on  évalue  en  moyenne  à 10  ou  12  millimètres, 
mais  qui  peut  aller  beaucoup  plus  loin,  suivant  les  conditions  parti- 
culières du  sujet  que  l’on  examine.  Relativement  énorme  chez  l’en- 
fant, légèrement  pointu  ou  tout  à fait  conique  chez  les  nullipares,  il 
s aplatit  sensiblement  pendant  la  grossesse  et  toutes  les  fois  que  l’utérus 
augmente  de  volume.  L’abus  du  coït,  les  grossesses  répétées  ont  pour 
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effet  constant  la  diminution  de  sa  saillie.  Cazeaux  a constaté  que  sur 
deux  femmes  ayant  eu,  runc  dix-sept,  l’autre  dix-neuf  enfants,  le  col 
ne  faisait  plus  la  moindre  proéminence  dans  le  vagin. 

Un  orifice  quelquefois  arrondi  chez  les  vierges,  mais  presque  tou- 
jours en  forme  de  fente  transversale,  divise  l’extrémité  du  col  en 
deux  lèvres  réunies  par  des  commissures  épaisses  ; l’ensemble  porte 
le  nom  de  museau  de  tanche.  Il  est  rare  qu’ après  un  premier  accou- 
chement l’orifice  du  col  n’ait  pas  été  déchiré  sur  plusieurs  points  de 
son  pourtour.  Quant  aux  dimensions  de  cet  orifice,  elles  sont  toujours 
plus  considérables  chez  la  femme  qui  a fait  des  enfants  que  chez  la 
nullipare.  Sa  largeur  varie  : 

D’après  Huschke,  de  A à 7 millimètres  chez  les  vierges,  de  15  à 
18  millimètres  chez  les  multipares. 

D’après  Guyon,  de  6 à 8 millimètres  chez  les  vierges,  de  10  à 
15  millimètres  chez  les  multipares. 

Les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche  ne  font  pas  également  saillie 
à l’intérieur  du  vagin.  La  lèvre  antérieure  est  la  plus  saillante,  la 
plus  basse  et  surtout  la  plus  aisée  à découvrir,  à cause  de  la  direction 
du  col  en  arrière.  La  lèvre  postérieure,  bien  que  moins  proéminente, 
est  cependant  la  plus  longue,  parce  que  l’insertion  du  vagin  remonte 
plus  haut  en  arrière  du  col  qu’en  avant.  Je  rappelle  que  pour  atteindre 
sûrement  le  museau  de  tanche,  il  est  préférable  de  suivre,  avec  le 
doigt,  la  paroi  postérieure  du  vagin.  La  sensation  que  fait  éprouver  à 
l’index  l’extrémité  du  col  est  une  de  celles  que  l’on  n’oublie  pas  après 
l’avoir  perçue  une  première  fois  ; Antoine  Dubois  la  comparait,  avec 
beaucoup  de  raison,  à la  sensation  que  l’on  éprouve  lorsqu’on  touche 
f extrémité  du  lobule  du  nez. 

hdi  cavité  de  l’utérus  [zz],  très-petite  relativement  au  volume  total 
de  l’organe,  diffère  sensiblement  par  ses  dimensions,  suivant  qu’on 
l’examine  chez  l’enfant,  chez  la  nullipare  ou  chez  la  multipare.  Elle 
représente  un  canal  aplati  d’avant  en  arrière,  large  au  niveau  du 
corps,  étroit  à l’intérieur  du  col,  avec  un  étranglement  marqué  à la 
hauteur  de  l’isthme.  Sa  longueur  totale  serait,  d’après  Sappey  : 

Chez  les  nullipares  52  millimètres,  dont  22  pour  le  corps,  25  pour 
le  col  et  5 pour  Tisthme. 

Chez  les  multipares  57  millimètres,  dont  28  pour  le  corps,  "Ih  pour 
le  col  et  5 pour  l’isthme. 

Mais  il  est  possible,  ainsi  que  le  fait  observer  Courty,  de  trouver 
ces  longueurs  un  peu  plus  considérables,  surtout  pour  le  corps,  chez 
la  multipare,  sans  qu’il  y ait  maladie.  Cette  remarque  se  trouve  con- 
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I firmée  par  les  recherches  de  Richet,  qui  a rencontré  normalement  la 

I cavité  utérine  longue  de  59  millimètres  sur  un  assez  grand  nombre  de 

I sujets.  En  somme,  des  grossesses  répétées  augmentent  la  longueur 
totale  de  la  cavité,  mais  T accroissement  porte  exclusivement  sur  le 
corps,  tandis  que,  pour  le  col,  on  trouve  une  diminution  constante.  La 
longueur  de  l’isthme  n’est  pas  non  plus  la  même  sur  toutes  les  femmes. 
Guy  on  a constaté  qu’elle  pouvait  varier  de  5 àli  millimètres;  mais 
il  ne  paraît  exister  aucun  rapport  entre  ces  variations  et  le  nombre 
des  grossesses. 

Dans  le  sens  antéro-postérieur,  les  dimensions  de  la  cavité  utérine 
sont  extrêmement  restreintes  ; les  parois  opposées  sont  presque  au 
contact,  a tel  point  qu’on  a de  la  peine  à y mouvoir  une  tige  très- 
fine.  La  capacité  de  cette  cavité,  mesurée  avec  beaucoup  de  soin  par 
Sappey,  est  de  2 à 3 centimètres  cubes  chez  les  nullipares  et  de  3 à 5 
chez  les  multipares.  Guyon,  reprenant  ces  recherches,  a trouvé,  de  son 
côté,  3 à 5 centimètres  cubes  pour  les  nullipares  et  5 à 8 pour  les  mul- 
tipares, chifires  un  peu  plus  élevés  qui  s’expliquent  par  la  façon  dif- 
férente dont  il  a procédé.  En  poussant,  avec  une  certaine  force,  des 
injections  solidifiables  dans  l’utérus,  il  a forcément  distendu  un  peu  la 
cavité,  tandis  que  Sappey  s’est  contenté  d’y  couler  du  mercure,  sans 
employer  aucun  excès  de  pression.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  que 
l’utérus  ne  saurait  contenir  une  quantité  bien  considérable  de  liquide, 
sans  que  celui-ci  coure  le  risque  de  passer  dans  les  trompes  et,  de  là, 
dans  le  péritoine,  ce  qui  est  toujours  un  danger  réel. 

La  cavité  du  corps  existe  à peine  chez  le  fœtus  ; elle  devient  trian- 
gulaire chez  la  jeune  fille  et  chez  la  femme  nullipare.  Les  deux  parois 
opposées  sont  planes  et  lisses.  Les  trois  côtés  du  triangle  ont  la  forme 
d’arcs  se  regardant  par  leur  convexité.  A chacun  des  deux  angles 
supérieurs  viennent  aboutir  les  orifices  des  trompes  ; l’angle  infé- 
rieur correspond  à l’ouverture  supérieure  de  la  cavité  du  col.  Les 
orifices  des  trompes  sont  très-petits,  ils  admettent  à peine  une  soie 
de  sanglier  et  sont  garnis  de  plicatures  qui  font  suite  à celles  de  la 
muqueuse  tubaire.  Ces  plicatures  forment,  par  leur  adossement,  le 
seul  obstacle  au  passage  d’un  liquide  de  la  cavité  du  corps  dans  celle 
de  la  trompe.  Il  faut  cependant  ajouter  que,  très-souvent,  les  orifices 
sont  obstrués  par  des  mucosités  qui  jouent  le  rôle  de  bouchon  pro- 
tecteur ; mais  rien  n’autorise  à admettre  l’existence  de  cette  prétendue 
valvule  signalée  autrefois  par  de  Graaf  et  Wliarton.  Chez  la  multi- 
pare, la  cavité  est  plus  ample,  ses  parois  sont  plus  éloignées,  les 
bords  restent  rarement  convexes,  ils  deviennent  souvent  rectilignes 


BASSIN. 

et  même  concaves  lorsque  le  nombre  des  grossesses  a été  considérable. 

La  cavité  du  col  [?z']  est  fusiforme  dans  le  sens  vertical,  et  aplatie 
d’avant  en  arrière.  Relativement  très-grande  chez  benfant,  elle  est 
toujours  bien  plus  petite  que  celle  du  corps  chez  la  femme  pubère. 
Sa  paroi  antérieure  et  sa  paroi  postérieure  présentent  chacune  une 
saillie  médiane  sur  laquelle  viennent  aboutir,  de  chaque  côté,  des 
saillies  obliques;  disposition  à laquelle  on  a donné  le  nom  ^arhre  de 
vie.  L’arbre  postérieur  ne  commence  qu’à  5 ou  6 millimètres  au- 
dessus  de  l’orifice  inféri<eur  du  col  ; à mesure  qu’il  s’élève,  il  devient 
plus  saillant  et  se  dévie  un  peu  à gauche.  L’arbre  antérieur,  au  con- 
traire, est  dévié  à droite,  de  sorte  que  les  deux  parois  opposées  du  col 
s’emboîtent  réciproquement,  et  cela,  d’autant  mieux  qu’on  les  examine 
sur  un  point  plus  élevé.  Ainsi  que  l’a  fait  voir  Guyon,  l’emboîtement 
est  tellement  exact  au  niveau  de  l’isthme,  sur  une  longueur  de  5 mil- 
limètres, qu’il  n’y  a pas,  à proprement  parler,  de  cavité  perméable 
en  ce  point,  et  qu’on  éprouve  parfois  de  très-grandes  difficultés  à y in- 
troduire un  cathéter  ordinaire  de  2 millimètres,  surtout  chez  les  vierges 
et  les  nullipares.  Des  fibres  musculaires,  disposées  en  sphincter  autour 
de  ce  détroit , viennent  encore  augmenter , par  leurs  contractions , 
les  difficultés  du  cathétérisme.  Une  fois  le  rétrécissement  franchi,  l’in- 
strument pénètre  aisément  jusqu’au  fond  de  l’utérus.  Chez  une  mul- 
tipare, à l’état  normal,  on  introduit  assez  facilement  une  sonde  de 
femme  dans  la  cavité  du  col,  mais  il  faut  toujours  un  cathéter  plus 
petit  pour  traverser  l’isthme.  L’orifice  supérieur  du  col  se  rétrécit  de 
plus  en  plus  après  la  ménopause,  et  finit  quelquefois  par  s’oblitérer  en- 
tièrement; ce  fait,  signalé  autrefois  par  Mayer  de  Bonn,  Breschet  et 
Velpeau,  a été  vérifié  par  Guyon,  qui,  en  examinant  22  femmes  de  55 
à 70  ans,  en  a trouvé  13  sur  lesquelles  cette  ouverture  était  complè- 
tement fermée. 

L’orifice  externe  est  plus  étroit  que  la  cavité  du  col;  j’ai  déjà  parlé 
de  sa  forme  et  indiqué  la  disposition  des  deux  lèvres  qui  le  circon- 
scrivent. Parfois  le  col  est  imperforé,  vice  de  conformation  qui  néces- 
site une  intervention  chirurgicale  pour  assurer  l’écoulement  des 
menstrues.  D’autres  fois,  l’orifice  est  à peine  apparent  et  doit  être 
agrandi  ; l’atrésie  de  cet  orifice  peut  tenir,  dans  certains  cas,  à une 
cause  pathologique;  c’est  ainsi  qu’on  la  voit  succéder  à la  formation 
de  brides  cicatricielles,  après  la  guérison  de  certaines  ulcérations. 
Lorsque  le  col  est  conique,  l’ouverture  est  ordinairement  située  au 
sommet  du  cône,  mais  elle  se  trouve  quelquefois  placée  en  avant  ou  en 
arrière.  Il  est  rare  que  cet  orifice  s’oblitère  pendant  la  vieillesse. 
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Si  r 011  étudie  l’utérus  au  point  de  vue  de  la  structure,  on  trouve  : 
en  dehors,  une  membrane  séreuse,  le  péritoine,  assez  intimement  adhé- 
rente aux  tissus  sous-jacents,  mais  n’enveloppant  qu’une  portion 
limitée  de  l’organe  ; à l’intérieur  de  la  cavité,  une  membrane  muqueuse 
dont  je  dirai  quelques  mots  dans  un  instant.  Entre  ces  deux  mem- 
branes, les  parois  utérines  sont  constituées,  à l’état  de  vacuité,  par  un 
tissu  dur, blanchâtre,  d’apparence  fibreuse,  mais  qui,  malgré  cet  aspect, 
n’en  est  pas  moins,  comme  le  dit  Courty,  un  véritable  appareil  con- 
tractile et  érectile  à la  fois.  D’après  Sappey,  l’épaisseur  de  ces  parois 
est,  en  moyenne,  de  10  millimètres  au  niveau  du  fond  ; elle  descend  à 
8 millimètres,  au  voisinage  de  l’insertion  des  trompes,  et  varie  de  12  à 
15  millimètres,  suivant  les  points,  le  long  des  bords  latéraux.  Leur 
tissu  propre  se  compose  de  fibres  musculaires  lisses,  formant  trois 
couches  superposées  et  diversement  entrecroisées,  dont  la  connais- 
sance complète  est  due  aux  travaux  de  Weitbrecht,  de  Boivin,  de 
Dugès, d’Hélie,  de  Pajot,  de  Deville,  de  Rouget,  etc.  Entrer  dans  le 
détail  de  cette  exposition  serait  sortir  du  cadre  que  je  me  suis  imposé. 
Qu’il  nae  suffise  de  dire  qu’au  niveau  de  f ouverture  supérieure  du  col, 
ces  fibres  forment  un  sphincter  annulaire  dont  l’action,  pendant  le 
cathérérisme  utérin,  vient  d’être  signalée,  tandis  que,  dans  fintérieur 
du  col,  elles  affectent  des  directions  obliques  et  verticales  en  rapport 
avec  les  nervures  de  l’arbre  de  vie.  Il  est  à remarquer  que  le  tissu  de 
toute  cette  portion  cervicale  paraît  plus  rouge  à la  coupe  et  plus  con- 
gestionné que  celui  du  corps. 

Le  tissu  musculaire  de  l’utérus  se  compose,  à l’état  de  vacuité,  de 
fibres  lisses,  dont  chacune  mesure  de  0"”",05  à 0'"“,07  de  long.  Pen- 
dant la  grossesse,  il  se  fait  un  développement  considérable  de  nouvelles 
fibres  musculaires  ; en  outre,  chacune  des  fibres  préexistantes  s’ hyper- 
trophie au  point  de  mesurer  dix  fois  sa  longueur  primitive.  Après 
l’accouchement,  l’atrophie  ramène  ces  éléments  à leur  état  normal. 
Au  reste,  le  tissu  musculaire  de  l’utérus  est  toujours  dans  une  sorte 
d équilibre  instable,  au  moins  pendant  toute  la  durée  de  la  puberté  ; à 
chaque  période  menstruelle,  il  acquiert  un  nouveau  développement, 
pour  revenir  à son  point  de  départ  dans  l’intervalle  des  règles.  Les 
fibres  lisses  sont  reliées  entre  elles  jjar  un  tissu  conjonctif  qu’il  est 
toujours  possible  de  démontrer,  même  en  dehors  de  la  grossesse. 

On  doit  à Rouget  la  connaissance  de  ce  fait,  que  le  tissu  defutérus, 
à part  sa  structure  musculaire,  est  encore  un  véritable  tissu  érectile. 
Les  artères  qui  le  traversent,  au  lieu  de  se  diviser  dichotomiquement, 
sont  garnies,  à leurpoui’tour,  de  bouquets  vasculaires  composés  chacun 
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de  5 à 10  branches  tout  à fait  analogues  aux  artères  hélicines  des 
autres  tissus  érectiles  de  F organisme.  Ces  branches  traversent  libre- 
ment les  sinus  utérins  et,  après  avoir  décrit  d’innombrables  circonvo- 
lutions, viennent  se  terminer  dans  les”  trabécules  musculaires.  On  peut 
déterminer  artificiellement,  sur  le  cadavre,  l’érection  de  l’utérus  et 
des  ovaires,  en  poussant  une  injection  par  les  veines  ovariques;  à 
mesure  que  l’injection  pénètre,  on  voit  ces  organes,  jusque-là  basques 
et  pendants,  se  gonfler,  devenir  turgides  et  acquérir  un  volume  de 
moitié  plus  considérable  qu’ auparavant. 

La  muqueuse  qui  tapisse  l’intérieur  de  la  cavité  utérine  est  intime- 
ment unie  aux  tissus  sous-jacents,  dont  elle  ne  se  distingue  ni  par  sa 
densité,  ni  par  sa  coloration,  pendant  l’état  de  vacuité  de  l’uténis; 
aussi  est-elle  restée  longtemps  méconnue  des  anatomistes.  C’est  seu- 
lement à chaque  période  menstruelle,  et  surtout  pendant  la  grossesse, 
qu’elle  s’ hypertrophie  et  prend  des  caractères  nettement  tranchés. 
Coste,  le  premier,  démontra,  d’une  manière  certaine,  l’existence  de 
cette  membrane,  dont  l’étude  anatomique  et  histologique  a été  com- 
plétée, depuis,  par  les  recherches  de  Courty,  de  Ch.  Robin,  de  Colin, 
de  A.  Richard,  etc.  Grâce  à ces  travaux,  on  connaît  aujourd’hui  la 
structure  de  la  muqueuse  utérine  à l’état  normal,  les  modifications 
quelle  subit  à l’époque  des  règles,  sa  transformation  en  membrane 
caduque  pendant  la  grossesse  et  sa  régénération  après  l’accouchement. 

Dans  le  corps  de  l’utérus,  cette  membrane  présente  son  maximum 
d’épaisseur  vers  la  partie  moyenne  de  l’organe,  où  elle  aurait,  d’après 
Coste,  de  3 à 6 millimètres  ; elle  s’amincit  considérablement  vèrs 
les  orifices  des  trompes.  Elle  est  lisse,  sans  papilles  ni  villosités, 
mais  criblée  d’une  multitude  de  petites  ouvertures,  visibles  à l’œil 
nu,  correspondant  à autant  de  glandes  tubuleuses  contenues  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse.  Ces  glandes  sont  quelquefois  assez 
longues  pour  atteindre  le  tissu  musculaire,  par  leur  extrémité  ter- 
minée en  cul-de-sac.  Elles  participent  à l’hypertrophie  générale  de 
l’organe  pendant  la  gestation,  et  deviennent  parfois  le  point  de  départ 
des  écoulements  leucorrhéiques,  mais  beaucoup  moins  souvent  que 
les  glandes  du  col.  Dans  l’intervalle  des  glandes,  le  derme  muqueux 
est  constitué  par  un  tissu  conjonctif  renfermant  un  très-grand  nombre 
de  noyaux;  c’est,  en  quelque  sorte,  un  tissu  à l’état  embryonnaire, 
toujours  prêt  à se  développer,  lorsque  les  circonstances  l’exigent.  Le 
tout  est  revêtu,  en  temps  ordinaire,  d’un  épithélium  à cils  vibratiles, 
dont  les  cellules  deviennent  pavimenteuses  pendant  la  grossesse, 
lors(|ue  la  muqueuse  utérine  se  transforme  en  caduque.  A l’éjwque 
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de  la  menstruation,  la  muqueuse  se  boursoufle,  elle  devient  mollasse, 
inégale,  recouverte  de  plis  nombreux,  violacée,  gorgée  de  sang  et 
parsemée  de  taches  ecchymotiques  ; son  épaisseur  augmente  et  peut 
atteindre,  exceptionnellement,  8 ou  10  millimètres.  La  sécrétion  des 
glandes  augmente  toujours  sensiblement,  quelques  jours  avant  l’appa- 
rition des  règles,  et  reste  encore  très-abondante,  quelques  jours  après 
leur  cessation. 

Dans  le  col,  la  muqueuse  est  beaucoup  plus  mince  que  dans  le 
corps,  mais  elle  adhère  aussi  intimement  aux  tissus  sousjacents;  son 
épaisseur  ne  va  pas  au  delà  de  1 ou  2 millimètres.  Elle  conserve, 
même  pendant  la  menstruation,  une  coloration  rosée,  bien  qu’elle  soit 
alors  plus  vascularisée  qu’à  l’ordinaire.  Elle  est  ridée  à la  surface  et 
composée  d’un  tissu  conjonctif,  dans  lequel  prédominent  les  éléments 
embryonnaires.  L’épithélium  qui  la  recouvre  est  constitué  par  des 
cellules  coniques  à cils  vibratiles.  Cette  membrane  contient,  comme 
celle  du  corps,  un  très-grand  nombre  de  glandules,  considérées  autre- 
fois comme  des  glandes  tubuleuses,  mais  qu’il  faut  ranger  dans  la 
catégorie  des  glandes  en  grappe,  ainsi  que  l’a  fait  voir  Sappey.  Les 
conduits  excréteurs  de  ces  glandules  viennent  s’ouvrir,  dans  toute  la 
longueur  du  col,  au  fond  des  sillons  qui  séparent  les  branches  de 
l’arbre  de  vie  ; il  s’en  écoule  un  liquide  toujours  alcalin,  tandis  que 
celui  du  vagin  est  acide.  Ce  mucus  épaissi  forme,  chez  le  fœtus  et 
parfois  chez  l’adulte,  pendant  la  grossesse,  un  bouchon  gélatineux  qui 
remplit  entièrement  la  cavité  du  col.  L’hypertrophie  de  ces  glandules 
donne  naissance  à de  petits  kystes  transparents,  considérés  autrefois, 
à tort,  comme  des  ovules,  et  désignés  sous  le  nom  impropre  ^æufs  de 
Naboth.  Lorsque  le  canal  excréteur  est  oblitéré,  ces  kystes  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable  et  former  cette  sorte  de  tumeur 
nommée  par  Huguier  'polypes  folliculaires.  Les  écoulements  leucor- 
rhéiques  sont  principalement  dus  à l’hypersécrétion  des  glandes  du 
col,  et  l’on  sait  avec  quelle  ténacité  désespérante  le  catarrhe  utérin 
résiste  parlois,  même  à l’application  d’agents  modificateurs  portés 
directement  dans  la  cavité  du  col  ; on  s’expliquera  ces  insuccès  en 
songeant  que  les  orifices  des  petits  canaux  excréteurs,  profondément 
enfouis  au  milieu  des  plicatures  de  l’arbre  de  vie,  se  dérobent,  pour 
la  plupart,  à 1 action  immédiate  des  topiques. 

Les  vices  de  conformation  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  sont  très- 
variés,  mais  leur  étude  détaillée  m’entraînerait  beaucoup  trop  loin, 
et  leur  simple  énumération  serait  sans  intérêt.  Tous  se  rapportent,  du 
reste,  à des  arrêts  de  développement.  Sur  certains  sujets,  on  a vu  les 
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organes  génitaux  internes  faire  entièrement  défaut.  Je  me  rappelle, 
pour  ma  part,  avoir  disséqué,  pendant  le  cours  de  mes  études,  une 
femme  extérieurement  bien  conformée,  et  dont  les  mamelles  étaient 
normalement  développées,  mais  chez  laquelle  il  n’existait  que  la 
vulve  et  la  partie  inférieure  du  vagin  terminée  en  cul-de-sac  ; l’ utérus 
et  son  col,  les  trompes,  les  ovaires  manquaient,  et  la  vessie  affectait, 
avec  le  rectum,  les  mêmes  rapports  que  chez  l’homme. 

Je  me  suis  efforcé  d’exposer  d’une  manière  complète  les  connexions 
du  vagin  et  de  l’utérus  ; aussi  n’aurai-je  que  peu  de  chose  à dire  du 
rectum  [q]  chez  la  femme.  On  peut,  comme  chez  l’homme,  diviser 
l’extrémité  terminale  du  tube  digestif  en  trois  portions.  La  première 
s’étend  de  l’anus  [r]  au  point  où  l’intestin  s’adosse  à la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  ; elle  est  longue  de  à centimètres  et  se  dirige  de  bas 
en  haut  et  d’arrière  en  avant.  La  seconde  est  curviligne  et  longue  de 
6 ou  8 centimètres;  elle  se  continue,  en  bas,  avec  la  première,  et  se 
termine,  en  haut,  au  niveau  du  cul-de-sac  utéro-rectal.  La  troisième 
va  jusqu’à  la  symphyse  sacro-iliaque;  sa  longueur  varie  de  13  centi- 
mètres et  demi  à 16  centimètres  ; elle  est  directement  située  derrière 
la  face  postérieure  de  l’utérus  ; aussi  est-il  possible,  par  le  toucher 
rectal,  d’apprécier  tous  les  changements  de  volume  de  la  matrice,  et 
de  sentir  les  corps  fibreux  implantés  dans  la  paroi  postérieure  de  cet 
organe.  On  conçoit  c[ue  la  compression  de  l’intestin  par  l’utérus 
puisse  donner  lieu  au  ténesme  rectal,  et  même,  si  elle  est  prononcée, 
à la  rétention  des  matières  fécales.  Par  contre,  l’accumulation  des 
fèces,  dans  les  deux  portions  inférieures  du  rectum,  peut  comprimer 
le  vagin  et  même  l’urèthre. 

Latéralement,  le  rectum  est  en  contact  avec  les  ligaments  utéro- 
sacrés.  En  arrière,  il  affecte,  par  rapport  au  sacrum  et  au  coccyx,  la 
même  disposition  que  chez  l’homme. 

Coupe  transversale  du  bassin  chez  la  femme. 

PI.  86.  L’examen  d’une  coupe  transversale  du  bassin  fait  bien  comprendre 
par  quels  moyens  l’utérus  est  maintenu  en  place  dans  la  cavité  pel- 
vienne ; il  permet,  en  outre,  d’étudier,  dans  leurs  rapports  normaux,  les 
annexes  de  l’utérus,  c’est-à-dire  les  ligaments  ronds,  les  ovaires  et 
les  trompes.  En  jetant  les  yeux  sur  une  pareille  coupe,  on  voit  que 
le  bassin  est  limité  en  avant  par  la  symphyse  pubienne,  ou  plutôt  par 
l’insertion  inférieure  des  deux  muscles  droits  [a-d\  sur  le  corps  du 
pubis;  en  arrière,  par  le  sacrum  [C],  et  latéralement,  par  le  corps  de 
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l’ischioD  [B-B].  Entre  la  partie  antérieure  de  l’ischion  et  la  symphyse 
pubienne,  se  .voit  une  portion  du  canal  inguinal,  sous  laquelle  on 
rencontrerait  la  branche  horizontale  du  pubis.  En  arrière,  l’espace 
compris  entre  le  bord  postérieur  de  l’ischion  et  les  côtés  du  sacrum, 
correspond  à la  grande  échancrure  sciatique;  on  y remarque  les 
branches  descendantes  de  l’artère  hypogastrique  [p-p^  et  les  nerfs 
du  plexus  sacré  \q-q]>  Tels  sont  les  organes  qui  limitent  la  cavité 
pelvienne. 

Les  parties  molles  extérieures  au  bassin  n’ont  pas  une  égale  épais- 
seur partout.  Au  devant  du  pubis,  la  paroi  n’est  formée  que  par  la 
peau  et  le  tissu  adipeux  du  mont  de  Vénus;  mais  c’est  surtout  en 
arrière  du  sacrum,  sur  la  ligne  médiane,  que  le  tégument  est  presque 
immédiatement  appliqué  sur  le  squelette. 

Latéralement,  au  contraire,  d’épaisses  masses  musculaires  et  adi- 
peuses viennent  matelasser  le  bassin,  jouant  ainsi  le  rôle  de  coussinet 
])rotecteur  contre  les  violences  extérieures;  elles  contiennent  les 
muscles  de  la  fesse  et  ceux  qui  se  rendent  du  bassin  au  grand  tro- 
chanter fémoral.  Enfin,  en  avant  de  l’os  iliaque,  on  voit  une  région, 
la  région  inguino-crurale,  dont  la  description  sera  faite  en  son  lieu, 
et  dans  laquelle  on  rencontre  : le  muscle  couturier  [d-d],  le  psoas  [b-b\^ 
l’artère  crurale  la  veine  crurale  [n-w],  le  nerf  du  même 

nom  [o-n],  et  les  ganglions  lymphatiques  [D-D]  du  pli  inguinal. 

La  coupe  de  la  cavité  pelvienne  présente  une  forme  elliptique  ou 
un  peu  ovale.  J’en  ai  déjà  indiqué,  précédemment,  les  principales 
dimensions.  Son  diamètre  transversal,  d’une  cavité  cotyloïde  à l’autre, 
est  d’environ  108  millimètres  ; la  présence  du  muscle  obturateur  in- 
terne [/-/]  ne  diminue  cette  longueur  que  d’une  bien  petite  quantité. 
On  y remarque,  sur  la  ligne  médiane:  la  vessie,  l’utérus  et  le  rectum; 
toutefois,  ces  trois  organes  ne  sont  pas,  à proprement  parler,  contenus 
dans  la  même  loge,  et  voici  comment  : De  chaque  côté  de  l’utérus, 
part  un  repli  du  péritoine,  le  ligament  large^  dont  le  bord  interne  se 
fixe  aux  bords  latéraux  du  vagin  et  de  l’utérus,  et  dont  le  bord  externe 
aboutit  à la  paroi  latérale  du  bassin.  Le  bord  inférieur  du  ligament 
large  adhère  au  plancher  périnéal,  tandis  que  son  bord  supérieur 
Hotte  librement  à la  hauteur  du  fond  de  la  matrice.  Je  ne  fais  qu’in- 
di([uer  ici  ces  particularités,  sur  lesquelles  je  compte  revenir  dans  un 
instant;  mais  il  est  facile  d’en  conclure  que  la  matrice  et  les  deux 
ligaments  larges  forment  une  sorte  de  cloison  verticale  qui  divise 
la  cavité  du  bassin  en  deux  loges  distinctes  : une  antérieure,  conte- 
nant la  vessie,  et  une  postérieure,  occupée  par  le  rectum.  Il  va  sans 
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dire  qu’au-dessus  de  T utérus,  et  partant,  au-dessus  des  ligaments 
larges,  la  cloison  n’existe  plus,  et  la  cavité  redevient  unique. 

Pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  je  laisserai  de  côté  ce  qui  est 
relatif  à la  vessie  [r]  et  au  rectum  [^];  je  m’occuperai  donc  exclusi- 
vement des  moyens  de  fixité  de  l’utérus  et  de  l’étude  des  annexes  : 
ovaire  et  trompe. 

utérus  [u],  en  forme  de  cône,  reposant  sur  son  extrémité  la  plus 
étroite,  serait  dans  un  état  constant  d’instabilité,  s’il  n’était  relié  aux 
parois  du  bassin  par  des  ligaments  spéciaux  qui  en  assurent  l’immo- 
bilité, au  moins  dans  une  certaine  mesure.  Il  est  incontestable, 
comme  le  fait  observer  Malgaigne,  que  les  anses  intestinales,  logées 
dans  toutes  les  anfractuosités  du  bassin,  soutiennent  aussi  la  matrice 
de  tous  côtés  et  contribuent  à en  prévenir  les  déplacements.  xMais  on 
ne  saurait  prétendre,  comme  on  l’a  fait  quelquefois,  que  le  vagin 
remplisse  le  même  but.  Il  suffit  de  se  rappeler  la  mollesse,  la  flacci- 
dité de  ce  conduit,  pour  comprendre  combien  est  irrationnelle  cette 
opération,  qui  consiste  à rétrécir  le  vagin  pour  guérir  le  prolapsus 
utérin.  Pour  empêcher  le  déplacement  de  se  reproduire,  il  faudrait 
pouvoir  soutenir  le  vagin  à son  tour  ; mais  je  n’insiste  pas,  car  cette 
pratique  est  aujourd’hui  justement  abandonnée. 

La  matrice  est  fixée  par  son  col  en  avant  et  en  arrière,  par  son 
corps  sur  les  côtés.  Les  ligaments  antérieurs  du  col  se  dirigent  vers  la 
vessie  ; on  les  nomme  ligaments  vésicaux-utérins  ; mais  on  ne  peut  pas 
dire  qu’il  y ait  là,  en  réalité,  de  véritables  ligaments,  comme  on 
l’entend  ordinairement;  le  col  n’est  guère  relié  à la  vessie  que  par  des 
adhérences  celluleuses,  au-dessus  desquelles  s’étale  le  cul-de-sac 
vésico-utérin  du  péritoine.  Néanmoins,  il  est  certain  que  ces  adhé- 
rences, en  rattachant  le  col  au  pubis,  l’empêchent  de  se  porter  en 
arrière. 

Les  ligaments  ])ostérieurs  sont  indifféremment  appelés  ligaments 
utéro-sacrés  ou  ligaments  de  Douglas.  Ils  naissent  en  arrière  du  col, 
au  niveau  de  f insertion  postérieure  du  vagin,  puis  ils  se  dirigent  en 
arrière,  formant  une  double  saillie  en  forme  d’arc  à concavité  supé- 
rieure, et  vont  se  fixer  à la  troisième  pièce  du  sacrum,  immédiatement 
en  dedans  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  On  peut  souvent  les  suivre 
jusqu’à  la  dernière  vertèbre  lombaire,  ce  qui  leur  a fait  imposer,  par 
Huguier,  le  nom  de  ligaments  utéro-lombaires.  En  traversant,  d’avant 
en  arrière,  le  plancher  du  bassin,  ils  soulèvent  le  bord  inférieur  du 
ligament  large  correspondant,  et  déterminent,  de  chaque  côté  du  cul- 
de-sac  utéro-rectal  du  péritoine,  la  formation  d’un  repli  séreux. 
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nommé  pli  de  Douglas.  Les  ligaments  utéro-sacrés  sont  presque 
entièrement  constitués  par  des  fibres  musculaires  lisses  venues  de  la 
face  postérieure  de  f utérus.  Ils  fixent  le  col  en  arrière  et  l’empêchent 
de  s’abaisser,  mais  ils  cèdent  peu  à peu  sous  une  traction  modérée  et 
soutenue,  ce  qui  permet  d’amener  le  col  jusqu’à  l’entrée  de  la  vulve 
dans  certaines  opérations.  Inutile  d’ajouter  que  leur  relâchement  pré- 
dispose au  prolapsus  utérin. 

En  faisant  abstraction  des  autres  moyens  de  suspension  de  l’utérus, 
et  en  considérant  seulement  les  ligaments  insérés  en  avant  et  en  arrière 
du  col,  on  voit  qu’il  y a là  comme  une  espèce  d’anneau  suspenseur 
qui  s’oppose  également  soit  à l’ascension,  soit  à la  descente  de  l’or- 
gane, mais  qui  lui  permet  d’osciller  autour  de  ce  point  dans  toutes  les 
directions.  Or,  comme  cet  anneau  correspond  à la  partie  supérieure 
du  col,  et  que,  d’autre  part,  le  corps  et  le  col  forment  un  tout  rigide, 
il  en  résulte  que  lorque  le  fond  de  la  matrice  oscille  dans  un  sens,  la 
portion  intra -vaginale  du  col  oscille  précisément  en  sens  opposé.  En 
vertu  de  ce  mouvement  de  bascule,  le  col  se  porte  en  arrière  pendant 
l’antéversion,  en  avant  pendant  la  rétroversion,  à droite  lorsque  le 
fond  est  en  latéro-version  du  côté  gauche,  et  vice  versâ.  On  pourrait, 
avec  c{uelque  justesse,  comparer  cette  disposition  au  mode  de  suspen- 
sion employé  à bord  des  navires  pour  maintenir  les  lampes  toujours 
verticales,  malgré  le  roulis.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  l’utérus  devient 
de  plus  en  plus  mobile  après  des  grossesses  répétées? 

Les  moyens  d’union  du  corps  sont  surtout  importants  à connaître  ; 
ils  sont  constitués  par  les  ligaments  larges.,  replis  péritonéaux  dont 
j’ai  brièvement  indiqué,  plus  haut,  la  direction  générale,  mais  dont 
je  dois  maintenant  compléter  l’étude.  Les  ligaments  larges  sont  tendus 
des  parties  latérales  du  vagin  et  de  l’utérus  aux  parois  du  bassin.  Ils 
sont  formés  par  l’adossement  de  deux  feuillets  du  péritoine  dont  l’un 
passe  en  avant  et  l’autre  en  arrière  de  l’utérus.  Piéunis  à la  matrice, 
ils  constituent  une  cloison  verticale  qui  partage  la  cavité  du  bassin  en 
deux  loges  indépendantes  : une  loge  antérieure,  vésicale  ; une  loge 
postérieure,  rectale.  Leur  forme  est  irrégulièrement  quadrilatère.  Leur 
bord  interne  semble  se  détacher  des  faces  latérales  du  vagin  et  de 
1 utérus,  mais  en  réalité  les  deux  feuillets  qui  le  composent  passent 
en  avant  et  en  arrière  de  ces  organes,  pour  se  continuer  dans  le  liga- 
ment large  du  côté  opposé.  Leur  bord  externe  se  dirige  vers  la  paroi 
latérale  du  bassin,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  l’is- 
chion; mais  un  peu  avant  d’y  arriver,  ses  deux  feuillets  s’écartent  et 
prennent  des  directions  dillérentes  ; le  feuillet  antérieur  se  porte  en 
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avant  et  va  se  confondre  avec  le  péritoine  qui  limite  la  loge  vésicale;  le 
feuillet  postérieur  se  dirige  en  arrière  et  va  tapisser  les  parois  de  la 
loge  rectale.  Le  bord  inférieur,  convexe,  s’insère  au  plancher  du  bas- 
sin ; mais,  de  même  qu’au  bord  externe,  ses  deux  feuillets  se  dissocient 
un  peu  au-dessus  de  leur  insertion,  l’antérieur  allant  du  côté  delà 
vessie  et  le  postérieur  vers  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  La  ligne  suivant 
laquelle  ce  bord  adhère  à la  paroi  inférieure  du  bassin,  correspond  à 
la  ligne  bisciatique  et  partage  la  face  supérieure  du  périnée  en  deux 
portions  inégales  représentant  assez  exactement  la  portion  génitale  et 
la  portion  anale  de  cette  région.  Le  bord  supérieur  des  ligaments  larges 
est  libre;  il  forme  trois  replis  séreux  ou  ailerons  dans  l’épaisseur  des- 
quels  sont  compris  : le  ligament  rond  en  avant,  la  trompe  au  milieu, 
l’ovaire  et  son  ligament  en  arrière. 

Entre  les  deux  feuillets  du  péritoine,  ces  ligaments  sont  constitués 
par  une  lame  blanchâtre  considérée  jusqu’à  ces  derniers  temps  comme 
une  charpente  fibreuse,  mais  qui  n’est  autre  chose  qu’un  plan  de 
fibres  musculaires  lisses.  Ces  fibres,  en  continuité  manifeste  avec  les 
fibres  musculaires  superficielles  de  l’utérus,  forment  une  large  mem- 
brane dont  les  éléments  sont  diversement  entrecroisés,  une  sorte  de 
réseau  dans  les  mailles  duquel  sont  contenus  et  englobés  les  organes 
compris  dans  l’épaisseur  du  ligament  large.  Les  interstices  des  fibres 
musculaires  sont  occupés  par  un  tissu  conjonctif  lâche,-  se  continuant, 
en  bas,  avec  le  tissu  placé  autour  des  ligaments  sacro-sciatiques  et, 
par  conséquent,  avec  le  tissu  conjonctif  profond  de  la  fesse.  C’est  en 
suivant  cette  voie  que  les  épanchements  sanguins  ou  les  abcès  des 
ligaments  larges  peuvent  fuser  au-dessous  du  grand  fessier  ; on  voit 
aussi  quelquefois  les  thrombus,  développés  primitivement  sur  les  parties 
latérales-  du  vagin , aller  former  de  vastes  ecchymoses  au-dessous  du 
bord  inférieur  de  ce  muscle. 

Abstraction  faite  de  leur  contractilité,  les  ligaments  larges  main- 
tiennent l’utérus  de  chaque  côté  et  s’opposent  à ses  déplacements  laté- 
raux;’en  outre,  la  tension  de  leur  lame  antérieure  empêche  la  matrice 
de  se  porter  en  arrière,  de  même  que  la  tension  de  leur  lame  posté- 
rieure l’empêche  de  se  porter  en  avant.  Mais  il  en  est  de  ces  ligaments 
comme  de  ceux  que  j’ai  précédemment  décrits  ; la  grossesse  les  distend 
et  leur  fait  perdre  leur  ressort,  aussi  les  rencontre-t-on  toujours  plus 
ou  moins  relâchés,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enhmts. 

Chaque  ligament  large  contient,  entre  ses  deux  feuillets  séreux,  et 
au  milieu  même  de  sa  couche  musculeuse,  des  organes  variés  dont 
j’ai  maintenant  à dire  un  mot,  pour  compléter  l’étude  de  la  cavité  pel- 
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vienne.  Ces  organes  sont:  1°  le  ligament  rond,  cordon  musculaire 
destiné  à fixer  le  fond  de  l’utérus  ; 2°  l’ovaire  et  la  trompe,  parties 
essentielles  dont  les  fonctions  se  rattachent  à l’ovulation;  3®  le 
corps  de  Kosenmüller  ; /i°  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Les  ligaments  ronds  [v~v]  sont  compris  dans  l’aileron  antérieur 
du  ligament  large  ; ils  partent  de  chaque  côté  du  fond  de  l’utérus,  en 
avant  et  un  peu  au-dessus  de  la  trompe.  D’abord  dirigés  en  avant  et 
en  dehors,  ils  gagnent  le  détroit  supérieur  du  bassin,  puis  se  recour- 
bent en  dedans  et  s’engagent  dans  l’orifice  interne  du  canal  inguinal. 
Après  avoir  parcouru  ce  canal  dans  toute  sa  longueur,  comme  le  fait 
le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  chez  l’homme,  ils  sortent  par 
l’orifice  externe  et  vont  se  terminer  dans  l’épaisseur  de  la  grande 
lèvre,  ou  plutôt,  comme  nous  l’avons  vu,  dans  le  sac  dartoïque,  par 
une  extrémité  pénicillée.  Quelques  fibres,  détachées  de  leur  partie 
moyenne,  se  fixent  à la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal  ; un  autre 
faisceau,  dont  l’existence  a été  contestée  par  plusieurs  anatomistes, 
notamment  par  Cruveilhier,  s’insère  à l’épine  du  pubis.  Les  ligaments 
ronds  ne  sont  nullement  constitués  par  du  tissu  fibreux,  ainsi  qu’on  l’a 
cru  pendant  longtemps  ; toutes  leurs  fibres  proviennent  des  parties 
latérales  de  la  matrice  et  sont  de  nature  musculaire.  Ils  jouissent  donc 
d’une  certaine  contractilité  et  peuvent  être  considérés  comme  dé  véri- 
tables ligaments  actifs.  Leur  raccourcissement  détermine  l’antéfl exion 
ou  l’antéversion  ; leur  allongement  ou  leur  relâchement  permet  la 
rétroflexion  ou  la  rétroversion  ; enfin  leur  inégalité  de  longueur  favo- 
rise les  inflexions  latérales  de  la  matrice.  De  même  que  le  cordon  des 
vaisseaux  spermatiques,  chaque  ligament  rond  est  accompagné,  chez 
le  fœtus,  d’un  prolongement  du  péritoine,  le  canal  de  Nuck,  qui 
s’oblitère  à une  époque  variable  et  qui  parfois  reste  perméable -pendant 
toute  la  vie;  ai-je  besoin  d’ajouter  que,  dan^  ce  dernier  cas,  le  sac 
dartoïque  peut  devenir  le  siège,  soit  de  hernies,  soit  de  collections 
séreuses  identiques  avec  les  hydrocèles  congénitales  de  la  tunique 
vaginale  chez  l’homme  ? 

L ovaire  [x-y']  occupe  l’aileron  postérieur  du  ligament  large  et  se 
relie  à 1 utérus  par  un  cordon  ligamenteux  entièrement  composé  de 
fibres  musculaires  lisses,  en  continuité  directe  avec  celles  de  la  face 
postérieure  de  la  matrice.  Il  représente  un  corps  ovoïde,  de  dimensions 
variables  suivant  les  sujets,  mais  assez  généralement  comparable  à 
une  amande  pour  le  volume.  Au  reste,  l’ovaire,  comme  les  autres 
annexes  de  l’utérus,  prend  un  surcroît  d’activité  pendant  la  gestation. 
Libre  et  llottant  dans  l’intérieur  du  bassin,  il  n’y  occupe  aucune  posi- 
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tion  fixe,  à moins  que  des  adiiérences  [morbides  ne  le  soudent  aux 
parois  de  la  matrice,  ainsi  qu’on  l’observe  quelquefois  ; il  est,  le  plus 
souvent,  entouré  de  circonvolutions  intestinales  qui  le  maintiennent  à 
égale  distance  delà  vessie  et  du  rectum.  Sa  grande  mobilité  lui  per- 
met de  se  déplacer  et  de  s’engager  dans  une  des  ouvertures  de  la 
paroi  abdominale,  pour  aller  faire  hernie  au  dehors  ; c’est  ainsi  qu’on 
l’a  rencontré  dans  le  canal  crural,  dans  l’anneau  ombilical,  et  môme  i 

dans  l’échancrure  ischiatique,  comme  le  prouvent  les  faits  cités  par  ! 

Papeu  de  Gœttingue  et  par  Camper.  Mais,  de  toutes  ces  hernies  de  | 

l’ovaire,  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  se  font  par  le  canal  ingui-  } 

nal  ; Bessière  en  publia  la  première  observation  au  xvii“  siècle;  Deneux, 
Murat,  Pott,  en  ont  rapporté  des  exemples  remarquables,  et  Gruveilhier 
les  a observées  en  assez  grand  nombre  sur  les  vieilles  femmes  de  la 
Salpêtrière.  Il  est  rare  que  la  trompe  n’accompagne  pas  l’ovaire  dans 
tous  ces  déplacements,  ce  qui  se  comprend  aisément,  puisque  ces  deux 
organes  sont  reliés  l’un  à l’autre. 

D’après  les  recherches  récentes  de  Rouget,  l’ovaire  se  compose  de 
deux  parties  distinctes  : 1°  une  partie  centrale,  correspondant  au  hile 
et  formant  comme  une  sorte  de  bulbe  de  nature  spongieuse  et  érec- 
tile ; 2“  une  partie  périphérique,  blanchâtre,  dans  laquelle  se  dévelop-  j 

peut  les  vésicules  de  Graaf.  On  sait  que  cette  seconde  portion  n’attend  i 

pas  la  puberté  pour  entrer  en  activité,  car  on  trouve  déjà  les  ovules  { 

en  très-grand  nombre  chez  l’enfant.  j 

La  trompe  [m]  est  un  tube  flexueux,  long  d’environ  12  centimètres,  | 

et  situé  dans  l’aileron  moyen  du  ligament  large.  Dirigé  d’abord  trans-  ! 

versalement,  il  se  contourne,  dans  sa  moitié  externe,  et  décrit  une  j 

courbe  dont  la  concavité  regarde  en  arrière,  en  dedans  et  en  bas.  Sa  ' 

portion  la  plus  étroite  se  fixe  au  niveau  de  la  corne  de  l’utérus.  En  | 

s’éloignant  de  la  matrice,  la  trompe  augmente  graduellement  de  volume  i 

et  se  termine  par  une  extrémité  libre,  frangée  à son  pourtour,  appelée  j 

pavillon  à cause  de  sa  forme  évasée.  Le  pavillon  flotte  dans  le  bassin,  | 

mais  il  est  rattaché  à l’ovaire  par  une  languette  musculeuse,  le  liga-  j 

ment  de  la  trompe.  De  même  que  le  volume  extérieur,  le  calibre  in-  | 

térieur  de  la  trompe  va  en  augmentant,  depuis  l’extrémité  adhérente  I 

jusqu’au  pavillon.  Au  voisinage  de  la  matrice,  les  parois  sont  très-  j 

épaisses  et  le  canal  presque  capillaire,  disposition  qui  rappelle  celle 
du  conduit  déférent  chez  l’homme-,  plus  loin,  le  calibre  s’accroît  en 
même  temps  que  l’épaisseur  des  parois  diminue,  de  telle  sorte  que  i 
celles-ci  restent  affaissées  sur  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  de  la 
trompe.  L’ouverture  utérine  (ostium  uterinurn)  n’a  guère  plus  de  1 mil- 


COUPE  TRANSVERSALE  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME.  615 

limètre  et  demi  de  diamètre  ; F orifice  externe  {ostium  abdominale) 
s’ouvre  au  milieu  du  pavillon  et  communique  directement  avec  la 
cavité  péritonéale  ; il  est  habituellement  assez  large  pour  admettre 
une  plume  à écrire.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  sur  d’autres  points 
du  conduit,  des  ouvertures  anormales  constituant  autant  de  pavillons 
accessoires  ; cette  particularité,  signalée  par  G.  Richard,  est  une  con- 
dition fâcheuse  pour  la  fécondation  et  pour  le  transport  de  l’œuf 
fécondé.  Je  neveux  point  entrer  ici  dans  le  domaine  de  la  physiologie 
pure  ni  m’étendre  longuement  sur  les  phénomènes  si  intéressants,  liés 
à l’ovulation.  Qu’il  me  soit  seulement  permis  de  rappeler  que,  comme 
tube  conducteur,  la  trompe  a une  double  fonction  à remplir  : d’une 
part,  livrer  passage  aux  spermatozoïdes  depuis  l’utérus  jusqu’à  l’œuf 
à féconder;  d’autre  part,  conduire  celui-ci,  fécondé  ou  non,  depuis 
l’ovaire  jusqu’à  la  cavité  utérine.  Il  faut  donc,  pour  que  cette  double 
fonction  s’exécute  régulièrement,  que  le  pavillon  puisse  librement  se 
porter  sur  le  point  de  l’ovaire  où  siège  l’ovule  à féconder  ou  à trans- 
porter. S’il  est  fixé  en  un  point  quelconque  du  péritoine  par  des  adhé- 
rences pathologiques,  l’œuf  mis  en  liberté  ne  peut  pénétrer  dans  la 
trompe,  il  tombe  dans  la  cavité  du  péritoine  et  peut  donner  lieu  à une 
grossesse  abdominale,  si  la  fécondation  a déjà  eu  lieu.  Dans  le  cas  con- 
traire, il  est  résorbé  ou  devient  le  point  de  départ  d’un  kyste. 

La  communication  directe  de  la  trompe  avec  l’intérieur  de  la  séreuse 
abdominale  peut  permettre  au  liquide  contenu  dans  l’utérus  de  refluer 
jusque  dans  le  péritoine  et  d’y  occasionner  des  accidents  d'une 
extrême  gravité.  J’ai  déjà  appelé  l’attention  sur  ce  point  et  j’ai  signalé 
tout  le  danger  des  injections  intra-utérines.  En  principe,  je  crois  qu’il 
est  prudent  de  s’en  abstenir  ; toutefois,  si  l’on  veut  les  employer,  on 
fera  bien  de  pousser  tout  au  plus  2 ou  3 grammes  de  liquide,  avec 
beaucoup  de  douceur,  et  en  introduisant  dans  le  col  une  canule  très- 
étroite,  pour  permettre  le  libre  retour  du  liquide  entre  la  canule  et  les 
parois.  Quant  aux  injections  vaginales,  elles  sont  tout  à fait  inoffen- 
sives; en  poussant  une  injection  par  la  cavité  du  col,  Guyon  a pu 
faire  facilement  pénétrer  le  liquide  dans  les  trompes,  mais  il  n’y  a 
jamais  réussi  en  injectant  par  la  vulve,  alors  même  qu’il  avait  lié  le 
vagin  sur  la  canule  de  la  seringue. 

La  structure  delà  trompe  est  essentiellement  musculeuse;  les  fibres 
lisses  qui  la  composent  sont  disposées  sur  deux  plans  : un  plan  super- 
ficiel, formé  de  fibres  longitudinales,  et  un  plan  pi’ofond,  constitué  par 
des  fibres  circulaires.  Ces  fibres  déterminent,  par  leur  contraction, 
des  mouvements  péristaltiques  bien  évidents,  sur  les  animaux  qu’on 
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sacrifie  pendant  Tovulatioih  A Textériem-,  elle  est  entourée  de  tous  côtés 
par  les  fibres  musculaires  des  ligaments  larges.  A l’intérieur,  elle  est  gar- 
nie d’une  membrane  muqueuse  dont  la  surface  forme  des  plis  longitudi- 
naux, et  dont  l’épaisseur  renferme  des  glandes  tubuleuses  décrites  par 
Hennig.  Cette  muqueuse  se  continue,  d’un  côté,  avec  la  muqueuse  uté- 
rine et  de  l’autre  avec  le  péritoine,  sur  le  bord^  libre  du  pavillon  ; elle 
est  recouverte  d’un  épithélium  vibratile  dont  les  cils  se  meuvent  du 
pavillon  vers  l’utérus,  direction  en  rapport  avec  la  marche  suivie  par 
l’ovule. 

On  trouve  encore  dans  les  ligaments  larges,  au  voisinage  de  l’ovaire, 
un  petit  organe  désigné  sous  le  nom  de  corps  de  Rosenmüller  et 
composé  exclusivement  de  petits  tubes,  derniers  vestiges  des  corps  de 
Wolff.  Cet  organe,  dont  les  fonctions  sont,  nulles  chez  l’adulte,  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  kystes  susceptibles  d’acquérir  un  volume 
considérable,  mais  qui  restent  ordinairement  uniloculaires  ; tandis 
que  les  kystes  formés  par  les  vésicules  de  Graaf  sont,  le  plus  souvent, 
composés  de  plusieurs  loges. 

Les  artères  destinées  à l’utérus  et  au  vagin  gagnent  leur  destination 
en  cheminant  entre  les  feuillets  des  ligaments  larges;  sur  l’utérus  pas 
plus  que  sur  l’intestin,  les  vaisseaux  ne  perforent  le  péritoine  pour 
atteindre  les  organes. 

L’artère  ovarienne  ou  utéro-ov arienne  représente  la  spermatique 
chez  la  femme;  comme  cette  dernière,  elle  provient  de  l’aorte.  Elle 
gagne  l’angle  supérieur  de  l’ulérus  et  descend  le  long  des  bords  laté- 
raux où  elle  s’anastomose  avec  Y utérine.  Celle-ci,  toujours  volumineuse, 
décrit  de  très-nombreuses  flexuosités  qui  s’exagèrent  encore  pendant 
la  grossesse.  Elle  atteint  la  paroi  latérale  du  vagin  et  remonte  sur  les 
côtés  du  corps  de  l’utérus.  La  vaginale.,  située  beaucoup  plus  bas, 
fournit  deux  rameaux  principaux  : un  pour  le  col  de  la  vessie  et  le 
canal  de  l’urèthre,  un  autre  pour  le  bulbe  du  vagin. 

Les  veines,  très-nombreuses,  adhèrent  au  tissu  de  la  matrice 
comme  les  veines  sus-hépatiques  au  tissu  du  foie.  Peu  apparentes  à la 
coupe,  hors  l’état  de  gestation,  elles  le  deviennent  davantage  à l’époque 
menstruelle  et  surtout  pendant  la  grossesse,  où  elles  acquièrent  un 
calibre  énorme  et  méritent  le  nom  de  sinus  utérins,  sous  lequel  on  les 
'.désigne  alors.  Elles  émergent  le  long  des  bords  latéraux  de  l’utérus 
' eilornient,  dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges,  des  plexus  fort  re- 
^ piàrquables  dont  les  branches  inférieures  se  rendent  aux  veines  hypo- 
.’-^'&tnt{ues,  tandis  que  les  branches  supérieures  aboutissent  à droite 
dans  Ja  veine  cave,  à gauche  dans  la  veine  rénale,  comme  les  branches 
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des  plexus  pampiniformes  de  rhomme.  Elles  sont  plongées  au  milieu 
des  fibres  musculaires  qui  forment  la  charpente  des  ligaments  larges. 
Il  est  probable,  ainsi  que  l’avance  Richet,  que  la  plupart  des  hémato- 
cèles  péri-utérines  sont  dues  à la  rupture  de  quelques-unes  de  ces 
veines  devenues  variqueuses  ; cette  opinion  est  d’autant  plus  vraisem- 
blahle  que  les  branches  des  plexus  ovariens  du  côté  gauche  sont  très- 
souvent  dilatées,  ce  qu’il  faut  attribuer  à la  compression  exercée  par 
VS  iliaque  du  côlon. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins  ; ceux  de 
la  partie  inférieure  de  l’utérus  aboutissent  aux  ganglions  pelviens  laté- 
raux ; ceux  de  la  partie  supérieure  se  rendent  aux  ganglions  lombaires. 
Cruikshank  et  Cruveilhier,  après  lui,  les  ont  rencontrés  pleins  de  pus, 
chez  des  femmes  mortes  de  métro-péritonite,  après  l’accouchement. 

Les  nerfs  de  l’utérus  proviennent  des  plexus  lombo-aortiques,  et 
particulièrement  des  plexus  ovariques  et  hypogastriques  ; ils  sont 
grêles,  relativement  peu  nombreux;. de  là  le  peu  de  sensibilité  de  la 
matrice  dans  les  circonstances  ordinaires.  Chez  la  plupart  des  femmes, 
le  col  est  absolument  insensible  au  toucher  et  même  à la  douleur,  ce 
qui  avait  fait  supposer  que  cette  portion  de  l’organe  était  dépourvue 
de  nerfs.  Mais  cette  conclusion  peu  rigoureuse  n’a  pas  été  justifiée  par 
les  faits  ; les  nerfs  du  col  ontété  trouvés  par  Longet,  Rendu,  Froment, 
Boullard.  D’ailleurs,  on  sait  que  si  l’insensibilité  du  museau  de  tanche 
est  fréquente,  elle  n’est  pas  générale.  Enfin,  les  recherches  précises 
de  Boullard,  de  Rendu  et  de  Snow  Beck  ont  démontré  que  les  nerfs 
utérins  ne  sont  pas  susceptibles  de  s’hypertrophier  pendant  la  gros- 
sesse, ainsi  que  font  prétendu  W.  Hunter,  Robert  Lee  et  Ludovic 
Hirschfeld. 

Régions  pénienne  et  scrotale. 


1®''  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — Pour  des  motifs  sur 
lesquels  je  crois  inutile  de  revenir,  je  réunirai  dans  un  seul  para- 
graphe les  deux  régions  du  pénis  et  du  scrotum.  La  région  pubienne., 
décrite  séparément  par  quelques  auteurs,  ne  m’occupera  pas  ; cette 
petite  région  sans  importance  se  confond  avec  les  parois  de  la  cavité 
pelvienne,  et  doit  être  suffisamment  connue  du  lecteur,  après  touteales 
considérations  qui  précèdent.  Au  surplus,  s’il  restait  encore  quelques, 
particularités  à signaler,  j’aurais  soin  de  les  indiquer  chemin  faisant.- 
Le  pénis.,  ou  verge.,  est  suspendu  à Ja  symphyse  pubienne,  avec, 
laquelle  sa  racine  semble  se  confondre,  au-dessous  du  pénil  et  au-dessusî 
du  scrotum.  Son  corps  allongé  se  termine,  à son  extrémité  libre,  par 
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une  saillie  conoïde  un  peu  renflée,  le  gland,  dont  la  base  élargie 
porte  le  nom  de  couronne  [C  |,  et  dont  le  sommet  est  percé  d’un  ori- 
fice par  lequel  le  canal  de  Turèthre  s’ouvre  à l’extérieur  ; cet  orifice 
est  appelé  méat  urinaire  [D].  Le  gland,  recouvert  d’une  muqueuse 
très-fine,  se  trouve  plus  ou  moins  caché  sous  un  repli  de  la  peau 
nommé  'prépuce  [B]  ; sa  couronne  est  séparée  des  corps  caverneux  par 
le  sillon  balano-préputial,  gouttière  circulaire  interrompue  seulement, 
sur  la  face  inférieure  du  gland,  par  le  frein. 

Organe  affecté  à l’émission  de  l’urine  et  surtout  à la  copulation,  le 
pénis  subit  des  modifications  considérables  dans  son  volume,  sa  lon- 
gueur et  sa  direction,  suivant  qu’il  est  flasque  ou  à l’état  d’érection. 
Il  présente,  en  outre,  dans  son  développement,  de  très-grandes  diffé- 
rences individuelles.  A l’état  de  flaccidité,  il  pend  au-devant  du  scrotum 
et  affecte  une  forme  cylindrique.  Pendant  l’érection,  il  s’allonge,  de- 
vient dur,  rigide  et  se  relève  contre  l’abdomen  ou  reste  horizontal. 
Il  prend  alors  la  forme  d’un  prisme  triangulaire,  parfois  rectiligne, 
souvent  un  peu  concave  sur  sa  face  supérieure,  dont  les  arêtes 
mousses  et  arrondies  sont  constituées  ; latéralement  par  les  corps 
caverneux,  inférieurement  parla  portion  spongieuse  de  l’urèthre. 

Le  scrotum,  désigné  aussi  sous  le  nom  de  bourses,  se  présente  sous 
l’aspect  d’un  sac  allongé  verticalement,  un  peu  aplati  d’avant  en 
arrière,  suspendu  au-dessous  du  pubis,  et  dont  le  fond  pend  librement 
entre  les  cuisses,  au  devant  de  la  région  périnéale.  Un  raphé  médian 
continu,  en  arrière,  avec  celui  du  périnée,  divise  le  scrotum  en  deux 
parties.  Chez  le  fœtus,  avant  la  descente  des  testicules,  les  bourses 
sont  ai'rondies  et  presque  collées  contre  le  pubis.  La  présence  des 
glandes  séminales  chez  l’enfant,  après  la  naissance,  augmente  nota- 
blement le  volume  du  scrotum  ; mais  pendant  les  premières  aimées 
de  la  vie,  la  portion  adhérente  du  sac  reste  toujours  plus  élargie  que 
le  fond.  Chez  l’adulte,  les  testicules  ayant  pris  un  développement  rapide, 
à l’époque  de  la  puberté,  le  fond  du  scrotum  se  renfle,  tandis  que  son 
extrémité  supérieure,  relativement  étroite,  forme  une  espèce  de  goulot 
nommé  collet.  Dans  la  vieillesse,  malgré  l’atrophie  des  glandes,  la 
forme  générale  du  sac  ne  change  pas  sensiblement.  Le  froid,  les  excita- 
tions vénériennes,  produisent,  dans  l’enveloppe  scrotale,  une  corruga- 
tion,  pendant  laquelle  le  tégument  se  contracte  et  se  recouvre  de  rides 
disposées  en  forme  d’arcs  à concavité  supérieure.  Par  contre,  après 
une  longue  station  debout,  par  la  chaleur,  pendant  la  vieillesse  ou  à 
la  suite  d’une  longue  maladie,  le  scrotum  se  relâche  et  acquiert  une 
ampleur  disproportionnée  au  volume  des  testicules.  En  général,  le 
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testicule  droit  descend  moins  bas  que  le  gauche,  de  telle  sorte  que 
les  deux  glandes,  situées  à des  niveaux  différents,  échappent  plus 
facilement  à la  compression  pendant  le  rapprochement  des  cuisses. 
Cette  disposition  est-elle  congéniale,  est-elle  acquise  ? Tient-elle,  ainsi 
que  le  voulait  Blandin,  à la  compression  que  T iS  iliaque  du  côlon  exerce 
sur  les  vaisseaux  spermatiques  du  côté  gauche  et  à l’allongement  qui 
en  résulte?  Ou  bien  faut-il  l’attribuer  à l’usage  de  nos  vêtements  et  à 
l’habitude  de  porterie  scrotum  toujours  du  même  côté?  Voilà  ce  qu’il 
est  assez  difficile  de  décider.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  paraît  se  modifier 
dans  certaines  circonstances  pathologiques,  puisque  sur  soixante-cinq 
individus  atteints  de  hernies,  Malgaigne  en  a trouvé  vingt  et  un  chez 
lesquels  le  testicule  droit  descendait  plus  bas  que  le  gauche. 

La  pemi  du  pénis  porte  le  nom  de  fourreau  de  la  verge.  Elle  est 
fine,  transparente,  extrêmement  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes, 
ce  qui  lui  permet  de  se  prêter  aux  changements  de  volume  que  subit 
l’organe  pendant  l’érection.  Grâce  à cette  mobilité,  on  peut  sans  peine 
amener  au  contact  les  lèvres  d’une  solution  de  continuité  ; mais  en 
revanche,  il  faut  prévenir,  autant  que  possible,  les  érections  pendant 
toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  sous  peine  de  voir  les  sutures  déchi- 
rées et  le  succès  compromis.  Cette  extrême  mobilité  de  la  peau  de  la 
verge  doit  encore  être  prise  en  considération  lorsqu’on  veut  pratiquer 
l’amputation  du  pénis  ; car,  si  l’on  se  contente  d’attirer  la  verge  à soi 
et  si  l’on  coupe  tous  les  tissus  au  même  niveau,  la  peau,  en  vertu  de 
son  élasticité,  se  rétractera  ensuite  d’autant  plus  que  la  traction 
préalable  aura  été  plus  énergique.  La  rétraction  du  tégument  peut 
même  être  assez  considérable  pour  laisser  à découvert  toute  la  portion 
horizontale  des  corps  caverneux,  jusqu’au  pubis.  Pour  prévenir  cet 
accident,  Blandin  conseillait  de  laisser  la  verge  pendante  et  de  ne 
taire  la  section  qu’ après  avoir  fait  maintenir  les  téguments,  dans  leurs 
rapports  normaux,  parun  aide.  Aujourd’hui,  grâceà  fécraseur  linéaire, 
toutes  ces  précautions  sont  superflues  ; l’instrument  agit  sans  déran- 
ger la  position  respective  des  tissus,  et  l’on  a toujours  assez  de  peau 
pour  recouvrir  le  moignon. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  le  tégument  forme  des  saillies  lon- 
gitudinales, bleuâtres,  dues  à la  présence  des  veines  dorsales.  Il 
arrive  parfois,  dans  le  cours  de  certaines  uréthrites,  que  ces  veines, 
atteintes  de  phlébite,  se  transforment  en  cordons  pleins,  facilement 
appréciables  au  toucher.  La  circulation  de  retour  se  trouve  entravée 
par  I imperméabilité  momentanée  de  ces  vaisseaux,  et  l’on  voit  se  dé- 
velopper une  infiltration  séreuse,  d’autant  plus  abondante  que  le 
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tissu  conjonctif  soiis-ciitané  se  laisse  aisément  distendre.  On  sait  que 
dans  Tanasarque  liée  aux  maladies  du  cœur,  la  verge  prend  souvent 
des  proportions  monstrueuses. 

Dans  presque  tonte  son  étendue,  le  tégument  du  pénis  est  glabre; 
on  n’y  rencontre  quelques  poils  clair-semés  que  vers  la  racine  de  la 
verge  où  ces  poils  font  suite  à ceux  du  pubis.  Par  une  exception  remar- 
quable, analogue  à celle  que  j’ai  déjà  signalée  dans  les  parties  géni- 
tales externes  de  la  femme,  aux  nymphes  et  au  clitoris,  la  couronne 
du  gland,  bien  que  totalement  dépourvue -de  poils,  est  garnie  d’un 
trèS'grand  nombre  de  glandes  sébacées,  dites  glandes  de  Tyson,  sécré- 
tant une  humeur  odorante  et  onctueuse,  le  smegma  preputialis.  On 
rencontre  aussi,  dans  les  papilles  dermiques  du  gland,  des  corpuscules 
du  tact  ou  corpuscules  de  Meissner,  semblables  à ceux  du  bord  libre 
des  lèvres. 

Le  fourreau  de  la  verge  est  toujours  plus  épais  vers  la  racine  que 
vers  l’extrémité  libre  de  l’organe.  Dans  cette  dernière  portion,  il 
s’avance  plus  ou  moins  loin  sur  le  gland,  parfois  dépassant  à peine  la 
couronne,  d’autres  fois,  au  contraire,  recouvrant  complètement  le 
gland  et  le  dérobant  à la  vue.  Quoique  de  dimensions  très-variables,  le 
prépuce  est  toujours  constitué  de  la  même  façon  chez  tous  les  indivi- 
dus. Après  s’être  avancée  au-devant  de  la  couronne  du  gland,  la  peau 
se  réfléchit  de  dehors  en  dedans  et  s^adosse  à elle-même,  formant  ainsi 
deux  petits  manchons  concentriques:  l’un  extérieur  cutané,  continu 
avec  le  fourreau  de  la  verge;  l’autre  intérieur,  muqueux,  en  rapport 
avec  le  premier  par  sa  surface  externe,  tandis  que  sa  surface  interne 
s’applique  sur  le  gland.  Le  bord  antérieur  de  ce  manchon  muqueux 
se  confond  graduellement  avec  le  fourreau  de  la  verge,  sur  l’extrémité 
libre  du  prépuce  ou  limbe  préputial.  Son  bord  postérieur  se  fixe  à la 
lèvre  postérieure  de  la  gouttière  balano-préputiale,  pour  se  continuer 
avec  la  muqueuse  du  gland;  on  ne  saurait  mieux  comparer  cette 
disposition  qu’à  l’insertion  de  la  muqueuse  vaginale  autour  du  col  de 
l’utérus.  Notons  toutefois  qu’à  la  face  inférieure  de  la  verge,  la  mu- 
queuse du  prépuce  est  unie  au  gland,  sur  toute  sa  longueur,  par  un 
double  repli  muqueux  nommé  frein  ou  filet  de  la  verge.  Le  frein  est 
quelquefois  trop  court;  il  gêne  alors  l’érection  en  bridant  la  partie 
inférieure  du  gland  et  en  l’empêchant  de  se  développer;  un  simple 
coup  de  ciseau  débarrasse  les  malades  de  cette  petite  infirmité.  Le 
prépuce  est  donc  formé  par  un  feuillet  cutané  et  un  feuillet  muqueux; 
entre  ces  deux  feuillets  se  trouve  compris  un  tissu  conjonctif  tellement 
lâche,  qu’il  permet  au  prépuce  de  se  dédoubler,  pendant  l’érection, 
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pour  découvrir  le  gland.  Ce  tissu  fait  suite  au  tissu  sous-dermique  du 
fourreau  de  la  verge  et,  comme  lui,  ne  s’ infdtre  jamais  dégraissé. 

Lorsque  le  prépuce  est  court,  la  muqueuse  du  gland,  habituelle- 
ment découverte  et  soumise  au  frottement  des  vêtements,  perd  peu  à 
peu  ses  caractères,  pour  revêtir  ceux  de  la  peau  ; elle  se  recouvre  alors 
d’une  couche  épaisse  d’épithélium  qui  la  préserve,  jusqu’à  un  certain 
point,  des  maladies  contagieuses.  Lorsque  le  gland  reste  constamment 
caché  sous  le  prépuce,  sa  muqueuse  est  rosée,  luisante  et  enduite  du 
smegma  dont  l’accumulation  devient  une  cause  de  balanite,  chez  les 
sujets  malpropres.  Des  lotions  fréquentes,  l’interposition  d’un  linge 
lin,  au  besoin  une  cautérisation  légère  au  nitrate  d’argent,  font  rapi- 
dement justice  de  cette  affection  plus  gênante  que  grave  ; cependant 
malgré  leur  peu  de  profondeur,  les  ulcérations  de  la  balano-posthite 
ont  parfois  une  conséquence  assez  sérieuse,  leur  cicatrisation  pouvant 
amener,  entre  le  gland  et  la  face  interne  du  prépuce,  des  adhérences 
très-pénibles  à détruire,  lorsqu’elles  sont  un  peu  étendues. 

Une  étroitesse  exagérée  du  limbe  préputial  empêche  le  gland  de  se 
découvrir  entièrement,  même  pendant  l’érection  ; on  dit  alors  qu’il  y 
a phimosis.  Cette  disposition  est  normale  chez  tous  les  enfants,  mais 
on  peut  la  considérer  comme  exceptionnelle  chez  l’adulte,  car  le  gland 
prend  ordinairement  un  développement  rapide  à l’époque  de  la  pu- 
berté. Outre  le  phimosis  congénital.,  il  n’est  par  rare  d’observer  un 
phimosis  accidentel  après  la  cicatrisation  des  chancres  du  limbe  pré- 
putial. Dans  certains  cas,  l’ouverture  du  prépuce  est  tellement  étroite 
que  l’urine  s’écoule  difficilement  au  dehors,  ce  qui  donne  lieu  quel- 
quefois à la  formation,  de  calculs  derrière  la  couronne  du  gland.  Ces 
calculs  présentent  ordinairement  une  composition  mixte,  c’est-à-dire 
qu’ils  sont  constitués  à la  fois  par  des  dépôts  urineux  et  par  de  la 
matière  grasse,  mélangée  de  cellules  épithéliales.  Leur  diagnostic, 
pas  plus  que  leur  extraction,  ne  présente,  du  reste,  aucune  difficulté. 
A un  degré  un  peu  prononcé,  le  phimosis  devient  une  véritable  infir- 
mité qui  met  obstacle  aux  fonctions  de  reproduction,  en  empêchant 
1 érection  ou  en  la  rendant  très-douloureuse  ; aussi  les  malades  qui 
en  sont  atteints  demandent-ils,  le  plus  souvent,  à en  être  délivrés  par 
une  opération.  Si  la  longueur  du  prépuce  n’est  pas  trop  exubérante, 
on  peut  se  contenter  d’une  simple  incision  ou  de  l’excision  d’un  lam- 
beau en  lorme  de  V ; mais  avec  un  phimosis  très-dé veloppé,  ces  moyens 
ne  suffisent  pas,  ils  ont  surtout  l’inconvénient  de  laisser,  de  chaque 
coté  du  gland,  deux  lambeaux  carrés,  disgracieux  par  leur  forme  et 
gênants  par  leur  ampleur.  Il  faut  alors  s’adresser  à un  procédé  plus 
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radical,  la  circoncision.  On  s’est  beaucoup  ingénié,  à toutes  les 
époques,  pour  trouver  des  instruments  qui  permissent  d’opérer,  en  un 
seul  temps,  et  au  même  niveau,  la  section  du  feuillet  cutané  et  du 
feuillet  muqueux.  Je  ne  nie  pas  que  la  chose  ne  soit  réalisable  en 
coupant  de  l’intérieur  à l’extérieur,  de  la  muqueuse  à la  peau  ; mais 
si  l’on  divise  les  tissus  des  parties  superficielles  a*ux  parties  profondes, 
comme  on  le  fait  ordinairement,  je  maintiens  quelle  est  tout  à fait 
impossible.  Il  me  sera  d’ailleurs  bien  facile  de  le  démontrer.  Lorsque 
l’on  veut  pratiquer  la  circoncision,  on  laisse  la  verge  en  repos  et  l’on 
commence  par  tracer  à l’encre  un  trait  circulaire  ou  elliptique,  indi- 
quant sur  quelle  partie  du  tégument  portera  l’incision  ; le  trait  cor- 
respond à la  couronne  du  gland  ou  un  peu  en  avant.  Mais  pour 
pouvoir  diviser  le  prépuce  d’ un  seul  coup,  soit  avec  les  ciseaux,  soit  avec 
le  bistouri,  il  faut  nécessairement  que  la  section  soit  faite  en  avant  du 
gland.  On  allonge  donc  le  prépuce,  jusqu’à  ce  que  le  trait  marqué  ait 
dépassé  l’extrémité  de  la  verge,  et  on  le  maintient  dans  cette  position  ^ 
avec  des  pinces.  Or,  que  s’est-il  passé  pendant  ce  mouvement  de  trans- 
lation? La  peau,  très-mobile,  a facilement  cheminé,  mais  elle  s’est 
déplacée  seule.  La  muqueuse,  fixée  à la  couronne  du  gland  par  son 
extrémité  postérieure,  ne  peut  point  subir  de  déplacement  semblable; 
tout  au  plus  s’est-elle  allongée  de  quelques  millimètres,  et  encore 
ferai-je  remarquer  que  lorsque  le  phimosis  est  ancien,  la  muqueuse 
est  épaisse,  presque  cartilagineuse  et  nullement  extensible.  La  section 
faite,  la  peau  se  rétracte  et  découvre  la  muqueuse  intacte,  de  sorte 
qu’ après  avoir  dédoublé  le  prépuce,  on  se  trouve  ifen  avoir  enlevé 
que  le  feuillet  cutané,  et  qu’il  faut  couper  la  muqueuse  dans  un  second 
temps.  Un  procédé  plus  simple  que  le  précédent  consiste  à faire,  avec 
des  ciseaux,  une  section  longitudinale  sur  le  dos  de  la  verge  et  à exciser 
ensuite  les  deux  lambeaux  latéraux,  en  suivant  la  couronne  du  gland. 

. Lorsque  avec  un  phimosis  congénital  ou  accidentel;,  on  fait  sortir  de 
force  le  gland  par  l’ouverture  du  limbe  préputial,  on  produit  un 
phimosis.  Le  pourtour  de  l’orifice,  très-peu  extensible,  joue  alors  le 
rôle  d’un  anneau  constricteur  autour  de  la  couronne  du  gland,  et  l’on 
observe  les  phénomènes  ordinaires  de  l’étranglement,  depuis  un  léger 
gonflement  œdémateux  jusqu’à  la  gangrène.  C’est  assez  dire  que  les 
conséquences  d’un  paraphimosis  peuvent  être  des  plus  graves.  Quel 
que  soit  le  volume  du  gonflement,  il  y a toujours  avantage  à tenter  la 
réduction,  en  s’aidant  d’une  compression  modérée  et  au  besoin  des 
réfrigérants,  pour  diminuer  Tœdèine.  En  cas  d’échec,  reste  le  débride- 
ment,  qu’on  tâchera  de  faire  le  moins  étendu  possible,  en  se  rappelant 
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que  l’anneau  constricteur  est  uniquement  formé  par  la  muqueuse  du 
prépuce. 

Dans  la  région  scrotale,  la  -peau  forme  l’enveloppe  extérieure  des 
bourses,  celle  à laquelle  on  a plus  spécialement  réservé  le  nom  de 
scrotum.  Elle  présente  toujours  une  coloration  plus  foncée  que  celle 
des  autres  parties  du  corps  ; elle  est  même  presque  noire  chez  certains 
individus,  mais  perd  peu  à peu  ses  caractères  en  passant  dans  les 
régions  voisines  : en  avant,  au  devant  du  pubis,  en  arrière  à la  région 
périnéale  et  sur  les  côtés  à la  partie  interne  des  cuisses.  On  y observe 
des  poils  rares,  obliquement  implantés,  dont  les  bulbes  font,  sur 
le  tégument,  autant  de  petites  saillies  coniques.  A ces  bulbes  sont 
jointes  des  glandes  sébacées  sécrétant  une  humeur  odorante,  et  sur- 
tout abondantes  sur  les  côtés  du  scrotum  et  dans  le  pli  inguino-scrotal. 
Constamment  humectée  par  cette  humeur,  la  peau  se  rapproche  beau- 
coup, par  sa  mollesse,  des  membrannes  muqueuses,  principalement 
chez  les  individus  malpropres  ; aussi  est-elle  assez  souvent  le  siège  de 
plaques  muqueuses  et  de  cette  variété  d’eczéma  nommée  intertrigo. 
On  n’oubliera  pas  de  raser  toujours  les  poils  du  scrotum  aussi  exacte- 
ment que  possible,  avant  d’entreprendre  une  opération  sur  les  bourses. 

La  peau  du  scrotum  est  mince,  lâche,  très-extensible  ; elle  ressemble 
beaucoup,  sous  ce  rapport,  à la  peau  des  paupières.  Sa  minceur  la 
rend  transparente,  propriété  qu’on  utilise  pour  le  diagnostic  de  cer- 
tains kystes,  notamment  des  hydrocèles.  Sa  mobilité  lui  permet  de 
glisser  jusque  sur  la  verge  pour  fournir  à l’ampliation  de  cet  organe 
pendant  l’érection;  d’autre  part,  comme  la  peau  des  régions  voisines 
est  elle-même  très-peu  adhérente,  on  voit  celle-ci  se  rapprocher  de  la 
ligne  médiane,  par  le  fait  de  la  cicatrisation,  et  venir  reconstituer  un 
véritable  scrotum,  dans  les  cas  où  les  enveloppes  des  testicules  ont  été 
complètement  détruites  par  la  gangrène.  Grâce  à son  extensibilité,  le 
scrotum  se  prête  au  développement  de  tumeuTs  quelquefois  énormes; 
mais  une  distension  trop  longtemps  prolongée  lui  enlève  son  élasticité 
et  l’empêche  de  revenir  sur  lui-même  après  l’opération.  Il  convient 
donc  d’en  enlever  une  portion,  toutes  les  fois  qu’il  y aura  lieu  de 
craindre  la  formation  de  clapiers  purulents.  Cette  pratique  est  d’autant 
plus  importante  que  la  peau  du  scrotum  a une  grande  tendance  à se 
retourner  en  dedans,  pour  peu  qu’elle  ne  soit  pas  strictement  maintenue. 

Parmi  les  maladies  dont  le  tégument  des  bourses  est  le  plus  sou- 
vent affecté,  je  signalerai,  indépendamment  des  plaques  muqueuses 
que  j ai  déjà  indiquées,  le  cancer  des  ramoneurs.,  épithélioma  du 
scrotum  analogue  à celui  des  lèvres,  et  V élépJiantiasis.,  hypertrophie 
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générale  de  la  peau,  dont  le  développement  peut  atteindre  des  dimen- 
sions incroyables,  témoin  les  cas  rapportés  par  tous  les  auteurs  clas- 
siques et  notamment  celui  de  Delpech,  dans  lequel  cet  illustre  chirur- 
■gien  alla  retrouver  les  parties  génitales  intactes,  au  milieu  d’une 
énorme  masse  charnue  pesant  36  kilogrammes.  Enfin,  on  observe 
assez  souvent  des  chancres  sur  la  face  antérieure  du  scrotum,  ce  qui 
s’explique  aisément,  puisque  cette  partie  des  bourses  vient  s’appliquer 
contre  la  fourchette  pendant  le  coït. 

■ 2“  ?lan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Au-dessous  de  la  peau  et 
du  tissu  conjonctif,  la  verge  est  enveloppée  d’une  ou  si  l’on 

veut,  d’une  sorte  d’étui  cellulo-fibreux  [é],  comprenant  dans  son  inté- 
rieur les  corps  caverneux  et  la  portion  pénienne  de  l’urèthre.  Cette 
gaine  fibreuse,  déjà  indiquée  autrefois  par  Colles  et  plus  récemment 
étudiée  par  Gardon  Buck  et  Velpeau,  n’est  pas  également  résistante 
dans  toute  son  étendue.  Plus  épaisse  en  avant,  elle  s’amincit  très-sen- 
siblement et  devient  presque  celluleuse  en  haut,  au  voisinage  de  la 
symphyse  pubienne,  aussi  est-ce  surtout  dans  ce  point  quelle  se 
laisse  traverser  par  les  épanchements  venus  de  la  loge  périnéale  infé- 
rieure ou  de  la  portion  spongieuse  de  l’urèthre.  Son  extrémité  anté- 
rieure vient  adhérer,  d’une  manière  très-intime,  au  pourtour  de  labase 
du  gland  et  à l’extrémité  antérieure  des  corps  caverneux.  Son  extré- 
mité postérieure  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation , avec  l’aponé- 
vrose périnéale  superficielle,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  plus  haut  en 
décrivant  la  région  du  périnée  chez  l’homme  (voy.  pages  506  et  51S). 
Sa  face  externe  est  en  contact  avec  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  ; 
elle  reçoit,  vers  la  base  de  la  verge,  les  insertions  inférieures  du  liga- 
ment suspensem^  sorte  de  lame  fibreuse  constituée  par  un  tissu  con- 
jonctif très-riche  en  fibres  élastiques,  et  dont  l’extrémité  supérieure 
adhère  au  devant  de  la  symphyse  pubienne.  Sa  face  profonde  est  assez 
lâchement  unie  aux  organes  sous-jacents,  excepté  en  avant,  où  elle 
se  fusionne  avec  l’enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux.  D’après 
Gardon  Buck,  il  s’en  détacherait  une  lame  fibreuse  qui,  s’interposant 
aux  corps  caverneux  et  à l’urèthre,  formerait,  pour  ce  dernier  canal, 
une  gaine  indépèndante.  J’ai  plusieurs  fois  cherché  à vérifier  cette 
assertion  de  ranatomiste  américain,  mais  de  même  que  Richet,  j’ai 
toujours  trouvé  la  face  supérieure  de  f urèthre  adhérente  à la  face 
inférieure  des  corps  caverneux,  sans  l’interposition  du  moindre  feuillet 
celluleux.  En  résumé,  la  gaine  en  question  forme,  au-dessus  du  four- 
reau de  la  verge,  un  manchon  commun  à tous  les  organes  constituant 
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le  pénis,  manchon  fermé  en  avant  par  ses  adhérences  au  pourtour 
du  gland  et  largement  ouvert,  en  arrière,  dans  la  loge  périnéale  infé- 
rieure. 

En  poursuivant  la  dissection  de  ce  plan  sur  le  scrotum,  on  trouve, 
au-dessous  de  la  peau,  une  couche  continue,  d’apparence  rougeâtre  ou 
jaunâtre,  connue  sous  le  nom  de  dartos  [a-a].  Plusieurs  anatomistes, 
Malgaigne  entre  autres,  admettent,  entre  le  dartos  et  le  tégument, 
l’existence  d’un  fascia  super ficialis  bien  distinct  ; il  me  semble  qu  il 
y a là  une  exagération.  Si  l’on  dissèque  attentivement  les  parties,  on 
constate  que  la  face  profonde  du  derme  est  doublée  d’une  couche  de 
tissu  conjonctif  parfaitement  isolable,  au  niveau  du  collet  des  bourses, 
et  à laquelle  convient  le  nom  de  fascia  superficialis.  Cette  couche  se 
continue,  d’ailleurs,  manifestement  avec  le  fascia  superficialis  de  l’ab- 
domen en  avant,  et  du  périnée  en  arrière.  Mais  à mesure  que  l’on 
descend  dans  le  scrotum,  ce  tissu  conjonctif  devient  de  plus  en  plus 
rare;  il  disparaît  même  complètement,  un  peu  avant  d’arriver  au  fond 
des  bourses.  En  même  temps,  on  voit  que  les  fibres  du  dartos  pren- 
nent, sur  le  derme  cutané,  des  insertions  d’autant  plus  nombreuses 
qu’on  les  étudie  plus  bas.  Il  est  facile  de  comprendre  que  les  choses 
soient  ainsi  disposées,  en  se  plaçant  simplement  au  point  de  vue  phy- 
siologique ; car  les  mouvements  vermiculaires  du  scrotum  sontproduits 
par  les  contractions  du  dartos,  et  il  serait  impossible  de  s’expliquer 
les  plicatures  toutes  spéciales  de  la  peau,  sans  une  union  directe  entre 
les  éléments  contractiles  et  la  face  profonde  du  tégument. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  dartos  forme  une  membrane  continue,  peu 
apparente  sur  les  sujets  émaciés,  mais  toujours  bien  visible  sur  les 
individus  vigoureux.  On  peut  la  suivre,  en  avant,  jusque  sur  l’aponé- 
vrose du  muscle  grand  oblique,  où  ses  fibres  s’insèrent  au  pourtour 
de  Vanneau  inguinal  externe,  et  sur  la  ligne  blanche  abdominale  à 
une  hauteur  variable  au-dessous  de  l’ombilic.  Nous  avons  vu,  précé- 
demment, que  son  extrémité  postérieure  se  perd  dans  les  tissus  sous- 
cutanés  du  périnée,  en  avant  de  l’anus.  Sur  les  côtés,  il  se  termine 
dans  le  fascia  superficialis  de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Tandis 
(|ue  la  peau  du  scrotum  constitue  une  enveloppe  commune  aux  deux 
testicules,  le  dartos  fournit,  à chaque  glande  séminale,  une  loge  dis- 
tincte dont  la  paroi  interne  s’adosse  à celle  du  côté  opposé,  pour  former 
la  cloison  du  dartos. 

Le  dartos  est  constitué  par  des  filaments  rougeâtres  dont  la  contrac- 
tilité évidente  n avait  pas  échappé  aux  premiers  observateurs,  mais 
dont  la  véritable  nature  est  restée  pendant  longtemps  méconnue. 

40 


626  BASSIN, 

Dire,  ayec  Gruveilhier,  que  cette  Jiiembrane  est  formée  d’un  tissu 
spécial,  dartoïque,  c’est  se  payer  de  mots  et  reculer  la  difficulté  sans 
la  résoudre  ; prétendre,  avec  d’autres,  quelle  se  compose  de  tissu  cel- 
lulaire élastique  contractile,  c’est  supposer  gratuitement  l’existence 
d’un  nouvel  élément  jusqu’à  présent  inconnu  des  histologistes.  L’exa- 
men microscopique  démontre  que  les  fibres  du  dartos  ne  sont  autre 
chose  que  des  fibres  musculaires  lisses,  identiques  avec  celles  de  l’ utérus 
ou  de  la  tunique  musculeuse  de  l’intestin.  On  remarquera,  du  reste, 
que  les  mouvements  vermiculaires  du  scrotum  ressemblent  beaucoup 
aux  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  ; ils  sont  lents  et  ondulés, 
comme  tous  ceux  que  produisent  les  fibres  musculaires  lisses. 


Vaisseaux.  — Les  tissus  sous-cutanés  de  la  verge  et  du  scrotum 
ne  sont  parcourus  que  par  des  artérioles  insignifiantes  dont  quelques- 
unes  proviennent  des  honteuses  externes  [1].  Je  signalerai  toutefois, 
à la  région  scrotale,  un  vaisseau  plus  important,  Y artère  de  la  cloison 
du  dartos,  branche  terminale  de  la  périnéale  superficielle.  Mais 
l’artère  la  plus  volumineuse  des  parties  génitales  externes  de  l’homme 
est  la  dorsale  de  la  verge  [2].  Faisant  suite  à la  honteuse  interne, 
dont  elle  est  souvent  la  seule  branche  de  terminaison,  la  dorsale  gagne 
la  face  supérieure  du  pénis  en  passant  entre  la  symphyse  du  pubis  et 
les  racines  des  corps  caverneux;  après  avoir  traverséle ligament  sus- 
penseur,  elle  se  loge  dans  un  dédoublement  de  l’enveloppe  fibreuse  du 
pénis  et  se  dirige  d’arrière  en  avant,  sur  la  face  dorsale  du  corps 
caverneux  correspondant,  jusqu’à  la  base  du  gland,  autour  de  laquelle 
elle  forme  une  espèce  de  couronne.  Les  rameaux  quelle  fournit  à la 
peau  de  la  verge  sont  tous  de  très-petit  calibre  ; aussi  est-il  bien  rare 
que  l’hémorrhagie  produite  pendant  l’opération  du  phimosis  ne  s’ar- 
rête pas  d’elle-même.  En  revanche,  ces  rameaux  sont  très-nombreux, 
de  même  que  les  artérioles  sous-cutanées  du  scrotum,  et  cette  grande 
vascularité  favorise  singulièrement  la  réunion  des  lambeaux,  après  les 
opérations. 

Toutes  les  veines  du  gland  viennent  former,  en  arrière  de  la  cou- 
ronne, un  petit  plexus  d’où  partent  les  deux  veines  dorsales  [ 4]  de  la 
verge.  Celles-ci  cheminent  parallèlement  aux  artères  de  même  nom, 
recevant,  sur  leur  parcours,  des  branches  venues  des  corps  caverneux  ; 
mais  au  lieu  d’accompagner  les  artères  le  long  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  elles  continuent  leur  trajet  d’avant  en  arrière,  passent  au 
milieu  des  fibres  du  ligament  suspenseur,  puis  sous  la  symphyse 
pubienne  et  s’abouchent  dans  les  veines  de  Santorini.  Sur  un  assez 
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grand  nombre  de  sujets,  les  deux  veines  dorsales  se  fusionnent  en 
une  seule,  presque  dès  leur  origine. 

11  existe,  à la  racine  de  la  verge,  un  riche  plexus  veineux  (voy. 
pl.  88-2)  bien  décrit  par  Robelt,  et  auquel  aboutissent  toutes  les  veines 
superficielles  du  scrotum.  De  ce  plexus  partent  les  veines  collatérales 
de  l’artère  honteuse  interne.  Quant  aux  veines  superficielles  du  scro- 
tum, elles  rampent  sous  la  peau  et  sont  facilement  visibles  par  trans- 
parence, à travers  le  tégument.  On  donnait  autrefois  le  nom  de  vari- 
cocèle à la  dilatation  anormale  de  ces  veines,  réservant  celui  de 
cirsocèle  pour  les  varices  du  cordon  des  vaisseaux  spermatiques.  Cette 
dernière  dénomination  est  aujourd’hui  abandonnée,  et  Ton  appelle 
indistinctement  varicocèle  ces  deux  espèces  de  dilatations  veineuses. 
Au  reste,  il  faut  reconnaître  que  les  varices  superficielles  des  bourses 
sont  extrêmement  rares  ; pour  mon  compte  personnel,  après  avoir 
visité,  pendant  plusieurs  années,  un  très-grand  nombre  de  jeunes  gens 
dans  les  conseils  de  révision,  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  d’en  voir  un 
seul  exemple. 

Les  lymphatiques  de  la  verge  et  du  scrotum  sont  très-abondants  ; 
ils  forment  des  réseaux  serrés  sous  la  peau  des  bourses,  sous  la 
muqueuse  du  gland  et  sous  le  tégument  du  prépuce.  Ceux  du  scrotum 
se  jettent  dans  les  gangliops  les  pjus  internes  du  pli  inguinal.  Ceux 
du  pénis  se  réunissent  et  fornaent,  de  chaque  côté,  un  ou  deux  troncs, 
rarement  plus,  qui  longent  la  veine  dorsale  jusqu’à  la  racine  de  la 
verge,  et  gagnent  les  ganglions  inguinaux.  Il  existe  souvent,  dans 
l’épaisseur  du  pénil  et  sous  le  tégument  de  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen,  quelques  petits  ganglions  lymphatiques  auxquels  se  ren- 
dent des  vaisseaux  venus  de  la  verge.  Ces  ganglions  sont  suscep- 
tibles de  s’enflammer,  comnie  ceux  du  pli  inguinal,  sous  l’influence  des 
lésions  superficielles  du  pénis.  Parmi  les  complications  de  l’uréthrite 
aiguë,  j’ai  cifé  plus  haut  la  phlébite  des  veines  dorsales;  fangioleucite 
de  la  verge  estnon  m.oins  fréquente.  Lorsqu’il  ne  s’agit  que  d’une  simple 
blennorrhagie,  l’infla^pination  des  lymphatiques  n’est  pas,  en  général, 
de  longue  durée,  et  n’enti’çaîne  à sa  suite  aucqpe  conséquence  fâcheuse. 
Il  n’en  est  pas  de  même,  lorsque  le  point  de  flépart  de  la  lymphite  est 
un  chancre  mou,  chancre  auto-inoculable,  comme  on  lésait.  Dans  les 
cas  ordinaires,  l’absorption  du  pus  chancreux  par  les  lymphatiques 
détermine,  dans  l’aine,  l’apparilion  d’un  bubon  virulent;  mais  il  arrive 
parfois  que  la  matièi-e  purulente  s’arrête  après  un  ceidain  parcours  et 
occasionne,  sur  un  point  de  la  verge,  un  petit  abcès  dont  l’ouverture 
donne  naissance  à un  chancre.  Cet  abcès  devient  le  point  de  départ 
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d’un  second  situé  unpeuplus  loin,  et  ainsi  dcsuite,  jusqu’au  ganglion 
inguinal  qui  s’abcède  à son  tour  ; de  sorte  que  le  trajet  du  vaisseau 
lymphatique  se  trouve  ainsi  dessiné  par  une,  deux,  quelquefois  trois 
ulcérations  de  même  nature  que  la  première. 

Nerfs.  — Les  rameaux  nerveux  destinés  an  scrotum  sont  fournis 
par  le  nerf  périnéal  superficiel  et  par  la  branche  péi'inéale  du  petit 
sciatique;  ceux  de  la  verge  proviennent  du  nerf  r/or.ç«/  [5]  on  branche 
pénienne  du  nerf  honteux  interne.  Le  trajet  de  ce  dernier  nerf  est  le 
même  que  celui  de  l’artère  dorsale  dont  il  est  satellite  ; sa  distribution 
se  fait  à toutes  les  portions  du  tégument  de  la  verge  et  au  gland.  On 
.connaît  l’exc{uise  sensibilité  dont  sont  douées  les  parties  génitales 
externes  de  l’homme  ; cette  sensibilité  doit  certainement  être  attribuée, 
en  partie,  au  très-grand  nombre  de  branches  nerveuses  qui  se  rami- 
fient dans  l’épaisseur  de  la  peau,  mais  je  crois  qu’il  faut  aussi  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  le  peu  d’épaisseur  du  revêtement  épithélial 
superposé  aux  papilles  dermiques. 

3®  Plan.  — Côté  gauche  de  Id  figure.  — La  verge,  débarrassée  de 
sa  gaine  fibreuse,  présente  à l’étude  : supérieurement  et  latéralement, 
les  corps  caverneux;  inrérieurement,  la  portion  pénienne  de  l’urèthre. 

Les  corps  caverneux  [d^  naissent  à la  région  périnéale,  sur  la  lèvre 
interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  où  leurs  racines  sont  recouvertes 
par  l’extrémité  postérieure  du  muscle  ischio-caverneux.  Convergents 
dans  leur  portion  ascendante,  ils  se  réunissent  au-dessous  de  l’arcade 
pubienne  et  marchent  accolés  dans  le  corps  de  la  verge,  présentant 
une  disposition  qu’on  ajustement  comparée  à celle  des  canons  d’un 
fusil  double.  Leur  extrémité  antérieure,  conique,  s’enfonce  dans  la 
face  postérieure  du  gland  taillée  en  cupule  pour  les  recevoir;  des 
adhérences  fibreuses  très-résistantes  les  unissent  à cette  face.  Par  leur 
juxtaposition,  les  deux  corps  caverneux  laissent,  entre  eux,  deux  gout- 
tières longitudinales  : l’une  sur  la  face  supérieure  et  l’autre  sur  la  face 
inférieure  de  la  verge  ; seulement,  comme  les  corps  caverneux  ne  sont 
pas  absolument  cylindriques,  il  s’ensuit  que  ces  deux  gouttières  sont 
très-inégales  en  grandeur.  La  gouttière  supérieure,  à peine  marquée, 
quelquefois  nulle,  est  occupée  par  les  vaisseaux  dorsaux  delà  verge.  La 
gouttière  inférieure,  beaucoup  plus  large,  loge  la  portion  spongieuse 
de  la  verge,  moins  le  gland  et  le  bulbe  (*) . 

(*)  Pour  ces  détails,  le  lecteur  pourra  consulter  la  fijjure  2 de  la  planche  87,  pour 
laquelle  je  n’ai  pas  cru  devoir  faire  une  description  S])éciale. 
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Chaque  corps  caverneux  est  limité  par  une  enveloppe  fibreuse, 
élastique,  épaisse  et  assez  résistante  pour  qu’on  puisse  suspendre  un 
cadavre  par  le  pénis  sans  qu’elle  se  déchire.  A l’intérieur  se  trouve  un 
tissu  érectile  dont  les  trabécules  renferment  une  grande  quantité  de 
fibres  élastiques  et  quelques  éléments  musculaires  lisses.  Comme 
toutes  les  vacuoles  de  ce  tissu  communiquent  entre  elles,  comme,  en 
outre,  la  cloison  qui  sépare  les  deux  corps  caverneux,  sur  la  ligne 
médiane,  est  percée  d’assez  nombreuses  ouvertures,  il  en  résulte  qu’il 
n’y  a,  pour  ainsi  dire,  qu’un  seul  corps  caverneux,  et  qu’on  peut  gonfler 
la  totalité  de  l’organe,  en  poussant  une  injection  par  une  ouverture 
faite  en  un  point  quelconque  de  l’un  des  deux  corps  érectiles.  De  là, 
l’injection  remplit  facilement  les  veines  dorsales  de  la  verge  et  les 
plexus  veineux  du  périnée  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  sont  dépourvus 
de  valvules.  Le  gland  lui-même  participe  à l’injection  générale,  à 
cause  des  communications  veineuses  qui  l’unissent  à la  partie  anté- 
rieure des  corps  caverneux  ; ces  communications,  signalées  autrefois 
par  Bichat,  ont  été  niées  depuis  par  beaucoup  d’anatomistes,  mais 
elles  ont  été  mises  hors  de  doute  par  Kobelt.  Les  artères  caverneuses 
suivent  les  trabécules  inter-aréolaires  et  s’y  subdivisent  en  artères 
hélicines,  disposition  commune  à tous  les  tissus  érectiles  de  l’éco- 
nomie. 

Au  point  de  vue  de  la  copulation,  les  corps  caverneux  sont,  sans 
contredit,  la  portion  essentielle  de  la  verge  ; leur  intégrité  est-elle 
compromise?  l’érection  en  sera  d’autant  gênée.  C’est  ainsique,  lorsque 
l’un  des  deux  corps  érectiles  a été  entamé  par  une  blessure  ou  une 
ulcération,  le  tissu  de  cicatrice  n’étant  plus  perméable  au  sang,  le 
pénis  prend  une  forme  coudée,  dès  qu’il  entre  en  turgescence.  Une 
ossification  partielle  de  l’enveloppe  fibreuse,  un  épaississement  inflam- 
matoire de  cette  enveloppe,  sur  un  point  lirnité,  produisent  le  même 
résultat.  On  prétend  que  malgré  leur  solidité,  les  corps  caverneux  ont 
pu  se  rompre  pendant  le  coït;  on  conçoit,  à langueur,  que  l’excès  de 
distension  déterminé  par  une  érection  violente,  puisse  rendre  la  mem- 
brane extérieure  plus  fragile  ; cependant,  avant  d’accepter  ces  faits 
sans  contrôle,  il  y aurait  peut  être  lieu  de  se  demander  s’ils  sont  bien 
authentiques. 

La  portion  spongieuse  [c],  aussi  nommée  corps  spongieux  de  l’urè- 
thre, occupe  la  gouttière  médiane  inférieure  formée  par  l’accolement 
des  deux  corps  caverneux.  Sa  face  inférieure  fait,  au-dessous  de  ces 
derniers,  une  saillie  longitudinale  tellement  superficielle  qu’il  est  facile 
de  sentir,  à travers  la  peau,  des  calculs  ou  des  corps  étrangers,  et  même 
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d'apprécier,  par  le  tact,  l’éLendue  d’un  rétrécissenient  de  Turètlire,  I 

d’une  induration  cliancreuse  siégeant  dans  cette  poidion  du  canal.  ' 

Dans  la  persuation  que  l’ urèthre  était  peu  adhérent  à la  lacé  infé- 
rieure des  corps  caverneux,  Barthélemy  avait  donné,  d’après  les  in- 
dications de  Belinas,  le  conseil  d’introduire  toujours  une  sonde  dans  | 
le  canal,  avant  de  pratiquer  l’athputation  de  la  verge.  On  supposait 
que  l’urèthre  devait  se  rétracter  plus  que  le  corps  caverneux,  et  l’on 
se  ménageait,  ainsi,  le  moyen  de  retrouver  plus  sûrement  le  boutpos-  j 
térieur  du  canal.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  cette  précaution  est  tout 
à fait  inutile,  carie  fait  anatomique  sur  lequel  elle  s’appuie  n’est  point 
exact.  N’avbns-nous  pas  vu,  il  y a un  instant,  que  la  face  supérieure  j- 

de  la  portion  pénienne  de  l’ urèthre  adhère  à la  face  inférieure  des  ij 

corps  caverneux  d’une  manière  si  intime  qu’il  est  difficile  de  l’en  jl 
séparer,  même  par  la  dissection?  La  rétraction  doit  donc  porter  égale-  | 

ment  sur  tous  les  tissus  érectiles  de  la  verge.  D’ailleurs,  tous  les  chi-  j 

c rurgiens  qui  ont  exécuté  l’opération  savent  qu’il  en  est  bien  réelle- 

ment  ainsi  dans  la  pratique,  et  que  l’on  n’éprouve  pas  la  moindre  | j 
■ difficulté  à retrouver  le  canal,  après  l’amputation.  Cette  rétraction  .! 

i isolée  de  l’urèthre  ne  serait  guère  possible  que  si  la  section  portait  ^ | 

;;  immédiatement  en  avant  du  pubis,  au  point  où  le  canal  devient  indé-  | 

|;  pendant  des  corps  caverneux  ; mais  je  ne  sache  pas  que,  même  dans 

Ij  ce  cas,  elle  ait  été  observée  plus  d’une  fois,  je  veux  parler  du  fait,  cité 

jj:  partout,  de  Rennes  de  Bergerac.  jj: 

I La  portion  pénienne  de  l’urèthre  est  cylindrique  à sa  partie  M 

j moyenne.  Constituée  par  du  tissu  spongieux  semblable  à celui  des.  j' 

I corps  caverneux,  elle  devient  turgide,  pendant  l’érêction,  et  forme,  à la  | 

jl  partie  inférieure  de  la  verge,  une  saillie  longitudinale  dure  et  élastique 

S à la  fois.  A chacune  de  ses  extrémités,  le  tissu  spongieux  s’accumule 

I et  donne  naissance  à deux  renflements  ; le  bulbe  et  le  gland  [ «],  dont  il 

Iue  me  reste  que  bien  peu  de  chose  à dire,  après  l’exposé  qui  précède. 

Je  rappellerai  seulement  que  le  premier  occupe  la  partie  inférieure  du  j 
canal  et  se  trouve,  en  quelque  sorte,  incrusté  dans  le  feuillet,  inférieur 
de  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  à 16  millimètres  en  avant  de  i 
, l’anus  ; tandis  que  le  second  se  développe  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 

supérieure  de  l’urèthre.  Le  gland  présente,  en  arrière,  une  base  élargie, 
fortement  adhérente  à l’extrémité  antérieure  des  corps  caverneux,  | 

mais  débordant,  sur  tout  son  pourtour,  de  manière  à constituer  la  | 

i couronne.  Celle-ci  n’est  point  perpendiculaire  à l’axe  du  cylindre  j 

I représenté  par  le  pénis  ; elle  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  j 

! avant,  se  continuant,  sur  la  face  inférieure  du  gland,  avec  un  sillon  I 
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longitudinal  occupé  par  le  frein  [Z»].  L’urèthre  vient  s’ouvrir  immé- 
diatement en  avant  de  ce  sillon,  par  le  méat  urinaire,  fente  antéro- 
postérieure limitée  par  deux  lèvi-es  latérales  légèrement  proéminentes. 
Le  méat  correspond  ordinairement  à l’extrémité  pointue  du  gland,  mais 
il  est  à remarquer  que  cette  extrémité  se  trouve  plus  rapprochée  de  la 
face  inférieure  que  de  la  face  supérieure  du  pénis.  Cette  disposition 
s’explique  d’elle-même,  par  la  situation  du  gland  sur  la  paroi  supé- 
rieure de  l’urèthre.  Dans  Y hypospadias^  le  canal  n’arrive  pas  jusqu’à 
l’extrémité  de  la  verge;  il  s’ouvre  soit  à la  base  du  gland,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent,  soit  en  un  point  quelconque  de  la  face  inférieure 
du  pénis,  quelquefois  même  immédiatement  au  devant  delà  racine  des 
bourses,  auquel  cas  toute  la  portion  pénienne  de  l’urèthre  fait  défaut. 
Dans  Yepispadias^  le  canal  aboutit  sur  la  face  supérieure  de  la  verge; 
ce  vice  de  conformation,  beaucoup  plus  rare  que  le  précédent,  coïn- 
cide très-souvent  avec  une  exstrophie  de  la  vessie.  Cruveilhier  a vu, 
une  fois,  un  canal  spécial,  résultant  de  la  fusion  des  deux  conduits 
éjaculateurs,  logé  dans  la  gouttière  supérieure  des  corps  caverneux, 
et  tout  à fait  indépendant  de  l’urèthre  ; ce  cas  est  probablement 
unique  dans  la  science. 

Examinée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  la  portion  spongieuse  de 
l’urèthre  se  compose,  dans  toute  son  étendue,  d’un  tissu  aréolaire 
comparable  à celui  des  corps  caverneux.  11  semblerait  même  que,  pour 
le  bulbe,  l’analogie  soit  complète  ; car  Guthrie  et  Kobelt  ont  trouvé, 
dans  ce  renflement,  une  cloison  fibreuse  médiane,  bien  prononcée  en 
arrière,  mais  à peine  accusée  en  avant.  Cette  cloison  ne  met,  du  reste, 
aucun  obstacle  au  passage  de  l’injection  d’un  côté  à l’autre.  En  avant 
de  la  verge  et  au  voisinage  du  gland,  les  aréoles  vasculaires  sont  bien 
moins  développées  que  dans  la  moitié  postérieure  du  canal.  Au  gland, 
la  portion  centrale  de  l’organe  reste  spongieuse,  mais  la  portion  péri- 
phérique prend  une  structure  franchement  vasculaire  ; on  y observe 
des  veines  nombreuses,  bien  connues  seulement  depuis  les  travaux 
de  Moreschi,  de  Kobelt  et  de  Jafjavay,  affectant  une  disposition  plexi- 
forme,  et  unies  à la  partie  antérieure  des  corps  caverneux  par  des 
anastomoses  récurrentes. 

En  raison  de  cette  texture  spongieuse  et  vasculaire,  on  comprend 
que  les  sections  transversales  du  corps  de  la  verge  s’accompagnent 
d’une  hémorrhagie  abondante  : écoulement  en  nappe  par  toute  la  sur- 
face des  tissus  érectiles,  écoulement  en  jet  par  l’extrémité  des  artères 
dorsales  et  caverneuses.  La  ligature  des  artères  caverneuses  ne  pré- 
sente pas  autant  de  difficulté  qu’on  pourrait  le  supposer  à priori^ 
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parce  que  ces  artères  se  rétractent  toujours  moins  que  le  tissu  qui  les 
entoure,  de  soi-te  qu’elles  restent  saillantes  et  faciles  à saisir.  Par 
contre,  les  artères  dorsales,  situées  superricielleinent,  mais  au  milieu 
d’une  couche  exirômement  lâche,  disparaissent  au  fond  de  la  plaie  et 
nécessitent  parfois  quelques  recherches.  Quant  à l’hémorrhagie  en 
nappe,  on  l’arrête,  le  plus  souvent,  aumoyen  de  poudres  absorbantes, 
ou  au  besoin  en  touchant  la  surface  de  section  avec  le  cautère  actuel. 
On  voit  néanmoins  que  l’amputation  de  la  verge,  pratiquée  avec  l’in- 
strument tranchant,  demande  des  précautions  et  présente,  sinon  des 
dangers  sérieux,  au  moins  quelque  incertitude  dans  ses  résultats  im- 
médiats. La  section  avec  l’écraseur  n’a  pas  ces  inconvénients  ; elle 
exige  un  peu  plus  de  temps,  il  est  vrai,  mais  elle  met  toujours  à l’abri 
de  l’hémorrhagie;  en  outre,  comme  je  le  disais  plus  haut,  elle  permet 
de  diviser  toutes  les  parties  au  même  niveau  et  de  se  ménager  une 
quantité  suffisante  de  téguments  pour  recouvrir  la  surface  du  moi- 
gnon. La  richesse  vasculaire  de  tous  les  éléments  du  pénis  est  telle, 
qu’on  peut,  avec  avantage,  tenter  la  réunion  immédiate,  non-seule- 
ment dans  les  plaies  superficielles,  mais  encore  lorsque  les  corps  ca- 
verneux sont  intéressés;  Arlaud  et  Vécirenne  ont  obtenu  chacun  un 
beau  succès,  en  procédant  ainsi. 

On  sait  combien  les  épithéliomas  sont  fréquents  à la  verge,  et  quel 
développement  rapide  ils  prennent  chez  certains  sujets.  Malgré  cette 
marche  envahissante,  la  dégénérescence  morbide  reste  parfois  très- 
longtemps  limitée  à la  peau,  avant  d’atteindre  l’enveloppe  fibreuse  des 
tissus  spongieux.  Il  est  donc  important,  avant  d’entreprendre  une  opé- 
ration, de  déterminer  exactement  les  limites  du  mal  ; car  il  est  possible 
dans  ce  cas,  comme  dans!’ éléphantiasis,  d’enlever  tous  les  tissus  mala- 
des, en  énucléant  et  en  respectant  les  portions  essentielles  du 
pénis. 

Je  rappelle,  en  terminant,  que  le  muscle  bulbo-caverneux  embrasse 
le  bulbe  de  l’urèthre  et  l’extrémité  postérieure  de  la  portion  spon- 
gieuse. En  général,  les  deux  moitiés  de  ce  juuscle  aboutissent  aux 
faces  latérales  des  corps  caverneux  ; mais  si  l’on  consulte  les  ouvrages 
d’anatomie,  on  y trouvera  mentionnée,  sous  le  nom  de  muscle  de  Hou- 
slo?i,  une  petite  languette  musculaire  située  sur  le  prolongement  de 
chacun  des  faisceaux  du  bulbo-caverneux  et  allant  s’insérer  sur  les 
cotés  du  ligament  suspenseur  de  la  verge,  après  avoir  contourné  la 
face  externe  et  la  face  supérieure  des  corps  caverneux.  Je  suis  obligé 
de  donner  cette  description  d’après  les  auteurs,  car  j’ai  souvent  cher- 
cbé  le  muscle  de  Houston  sans  jamais  pouvoir  le  découvrir.  Ces 
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leur  donner  ? Elles  formeraient,  d’après  Kobelt,  une  boutonnière  dont 
la  contraction  étreindrait  la  racine  de  la  verge  et  jouerait  un  grand 
rôle  dans  l’érection.  Sans  nul  doute  il  doit  en  être  ainsi,  lorsqu’elles 
existent,  mais  les  cas  où  on  les  rencontre  sont  tellement  exceptionnels, 
qu’on  ne  saurait  les  prendre  en  considération  pour  l’établissement 
d’une  théorie  physiologique. 

Si  maintenant  nous  passons  à l’étude  delà  région  scrotale,  nous  y 
trouverons  une  texture  anatomique  beaucoup  plus  compliquée  qu’à  la 
verge.  Au-dessous  du  dartos,  c’est  d’abord  une  mince  lame  celluleuse, 
détachée  du  pourtour  de  l’anneau  inguinal,  et  que  Velpeau  a décrite 
comme  une  tunique  fihro-celluleuse  spéciale,  mais  qu’il  est,  en  réalité, 
bien  difficile  de  poursuivre  jusqu’au  fond  des  bourses.  En  somme, 
cette  lame  n’a  aucune  espèce  d’importance. 

Vient  ensuite  la  tunique  musculeuse  ou  tunique  érythroîde^  consti- 
tuée par  un  muscle 'spécial,  le  crémaster.  On  se  tromperait  en  pensant 
que  le  crémaster  forme  un  plan  musculaire  continu.  Sur  les  sujets 
émaciés,  ilne  se  compose  que  de  fibres  pâles  et  clair-semées  ; mais,  même 
chez  les  individusles  plus  vigoureux,  ses  fibres  laissent  toujours,  entre 
elles,  des  espaces  libres  dans  lesquels  on  aperçoit  la  tunique  fibreuse 
sous-jacente.  A son  extrémité  supérieure,  ce  muscle  provient  de  deux 
faisceaux  distincts.  Le  faisceau  interne  [e]  s’insère  à l’épine  du  pubis; 
quoi  qu’en  dise  Cruveilhier,  l’existence  de  ce  faisceau  ne  me  paraît 
pas  constante.  Le  faisceau  externe  [/]  naît  de  la  face  supérieurè  de 
l’arcade  crurale,  en  dehors  du  cordon  spermatique.  Ces  deux  fais- 
ceaux, bientôt  réunis,  forment  une  espèce  de  tube  musculaire  autour 
du  cordon,  mais  après  un  assez  court  trajet,  leurs  fibres  se  dissocient, 
comme  je  viens  de  le  dire.  Outre  ce  muscle  propre,  la  tunique  éry- 
tliroïde  renferme  encore  un  certain  nombre  de  fibres  arciformes,  ou 
plutôt  d’anses  musculaires  [^]  à concavité  supérieure,  dont  les  deux 
extrémités  remontent  dans  le  canal  inguinal  et  dont  la  convexité  des- 
cend plus  ou  moins  bas  ; quelques-unes  atteignent  le  fond  du  scro- 
tum. 11  est  à remarquer  que  ces  anses  sont  toutes  rassemblées  en 
avant  du  cordon,  ce  qui  s’explique  par  leur  mode  de  formation  ; nous 
verrons,  en  effet,  qu’elles  sont  constituées  par  les  fibres  les  plus  infé- 
rieures du  petit  oblique  et  du  transverse,  entraînées  hors  de  f abdo- 
men, au  moment  de  la  descente  du  testicule.  Toutes  ces  fibres  muscu- 
laires sont  innervées  par  les  rameaux  du  nerf  ilio-scrotal. 

La  tunique  musculeuse  a pour  action  de  soulever  le  testicule  vers 
1 anneau  inguinal;  lorsqu’elle  se  contracte  vigoureusement,  l’appli- 
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cation  de  la  glande  contre  Fanneau  peut  être  assez  forte  pour  occa- 
sionner une  vive  douleur.  Les  mouvements  produits  par  le  crémaster 
ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ceux  que  déterminent  les  contrac- 
tions  du  dartos;  tandis  que  le  premier  de  ces  deux  muscles  n’agit  que 
sur  le  testicule,  le  second,  au  contraire,  agit  sur  la  peau  Seule.  Il  est 
très-facile  de  mettre  cette  double  action  en  évidence.  Si,  dans  une 
chambre  un  peu  froide,  on  découvre  un  individu  couché.  Faction  de 
Fair  frais  fait  immédiatement  contracter  le  dartos,  et  l’on  observe,  sur 
le  scrotum,  un  mouvement  vermiculaire,  lent,  ondulé,  accompagné  du 
froncement  de  la  peau  ; mais  le  testicule  iie  change  nullement  de  po- 
sition. Qu’on  vienne  alors  à toucher  brusquement  le  pli  de  Faine  ou  le 
bas  du  ventre  avec  un  corpsfroid,  ou  même  simplement  avec  le  doigt, 
le  crémaster  se  contracte  vivement  par  action  réflexe,  et  l’on  voit  aussi- 
tôt le  testicule  soulevé  en  masse,  sans  que  le  tégument  l’accompagne 
dans  son  mouvement  ascensionnel.  L’introduction  d’une  bougie  dans 
l’urèthre  provoque  très-souvent  les  contractions  du  crémaster. 

Lorsqu’on  pratique  l’ablation  d’un  testicule,  il  faut  avoir  soin  de 
ne  point  abandonner  le  cordon  à lui-même,  avant  d’en  avoir  lié  les 
vaisseaux  ; autrement  la  rétraction  du  crémaster  l’entraîne  dans  l’ab- 
domen, et  il  peut  en  résulter  une  hémorrhagie  interne  qui,  bien  que 
se  faisant  en  dehors  du  péritoine,  ne  laisse  pas  que  d’avoir  ses  dan- 
gers* Quelques  chirurgiens  lient  le  cordon  en  masse  avant  d’en  opé- 
rer la  section  ; mais,  outre  que  cette  ligature  comprime  mal  les  vais- 
seaux, elle  a l’inconvénient  de  séjourner  indéfiniment  dans  la  plaie 
et  d’y  entretenir  une  suppuration  interminable.  Je  ne  conseillerai  pas 
de  suivre  l’exemple  de  Malgaigne  : couper  le  cordon  sans  s'inquiéter 
de  l’hémorrhagie,  le  laisser  remonter  dans  l’anneau  inguinal  et  appli- 
quer sur  celui-ci  un  bandage  herniaire,  c’est  là  une  pratique  qui  peut 
réussir,  mais  que  je  considérerai,  jusqu’à  preuve  contraire,  comme 
hasardeuse,  sinon  comme  téméraire.  J’aimerais  encore  mieux  l’écra- 
sement linéaire  du  cordon,  comme  Fa  proposé  Chassaignàc,  s’il  n’al- 
longeait outre  mesure  l’opération  et  s’il  ne  laissait  le  cordon  ren- 
trer dans  le  canal  inguinal,  où  l’on  aurait  beaucoup  de  peine  à l’aller 
chercher,  en  cas  d’hémorrhagie.  Voici  comment  je  procède  : une  fois 
la  tumeur  mise  à nu,  je  traverse  le  cordon  avec  un  gros  fil  plié  en 
plusieurs  doubles,  je  confie  ce  fil  à un  aide  qui  le  maintient  solide- 
ment et  empêche  ainsi  le  cordon  de  remonter  dans  l’abdomen;  puis  je 
pratique  la  section  à l’ordinaire  et  je  lie,  l’un  après  l’autre,  tous  les  vais- 
seaux qui  donnent;  de  cette  façon,  l’hémorrhagie  est  sûrement  préve- 
nue et  les  ligatures  tombent  généralement  après  un  temps  très-court. 
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Les  fibres  de  la  timiqiie  musculeuse  s’étalent  sur  une  membrane 
' ibreuse  qui  leur  sert  de  soutien  et  comme  de  charpente.  Cette  tuni- 
'fue  fibreuse  [A]  commence  en  arrière  de  la  paroi  abdominale,  où  elle 
5e  continue  manifestement  avec  X^fascia  transv er salis  ; elle  traverse 
[e  canal  inguinal  et  forme,  autour  du  cordon,  une  gaine  cylindrique 
dont  la  partie  inférieure,  dilatée  en  ampoule,  loge  le  testicule^  A 
fétat  normal,  elle  se  compose  d’un  tissu  feutré,  franchement  fibreux, 
f et  assez  résistant  ; mais  elle  acquiert  une  épaisseur  considérable  dans 
I .certaines  circonstances  pathologiques,  notamment  dans  les  cas  de 

I hernie  inguinale.  Par  sa  face  superficielle,  elle  est  en  rapport,  d’abord 
avec  les  parois  du  canal  inguinal,  puis  avec  les  fibres  musculaires  de 
la  tunique  érythroïde.  Sa  face  profonde  est  séparée  des  éléments  du 
cordon  par  un  tissu  conjonctif  lâche  interposé  aces  divers  éléments,  et 
i au  milieu  duquel  se  développent  les  kystes  désignés  sous  le  nom 
' ô! hydropisies  enkystées  du  cordon.  Ce  tissu  conjonctif  n’est  lui-même 
qu’une  continuation  du  tissu  sous-péritonéal. 

Les  différentes  tuniques  que  nous  venons  d’étudier,  peau,  dartos, 
crémaster  et  tunique  fibreuse,  forment  quatre  gaines  concentriques, 
communes  à la  fois  au  cordon  et  au  testicule.  Les  deux  premières 
i adhèrent  entre  elles,  mais  elles  sont  séparées  du  crémaster  par  un 
ï tissu  conjonctif  extrêmement  lâche  ; aussi  est- il  très-facile,  dans  l’abla- 
: tion  du  sarcocèle,  d’énucléer  ensemble  le  crémaster  et  la  tumeur, 
i lorsqu’on  a incisé  la  peau  et  le  dartos.  Infiltré  par  la  sérosité  de 
! l’œdème,  ce  tissu  conjonctif  se  laisse  distendre  presque  indéfiniment; 

1 mais  en  même  temps  que  le  volume  des  bourses  augmente,  la  circula- 
■ tion  sanguine  des  enveloppes  se  trouve  de  plus  en  plus  gênée  ; de  là 
' des  gangrènes  par  excès  de  distension.  C’est  qu’en  effet,  si  les  vais- 
' seaux  du  scrotum  sont  nombreux,  ils  sont,  en  revanche,  de  très-petit 
calibre  et  s’oblitèrent  aisément.  On  sait  avec  quelle  déplorable  fré- 
quence se  produisait  autrefois  le  sphacèle,  alors  qu’on  employait  les 
injections  vineuses  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle;  il  suffisait  que 
quelques  gouttes  de  liquide  pénétrassent  entre  les  enveloppes  scro- 
tales,  pour  que  la  mortification  s’ensuivît  C’est  en  raison  de  cet  acci- 
cident  qu’on  a substitué  aux  injections  vineuses  les  injections  iodées, 
qui  ont  l’avantage  d’être  résorbées.  Cependant,  si  la  gangrène  est  rare 
avec  l’iode,  il  n’en  faudrait  pas  conclure  quelle  ne  puisse  jamais  sur- 
venir. Il  m est  arrivé  deux  fois,  en  peu  de  temps,  à la  suite  d’une  pe- 
tite infiltration  dans  le  tissu  cellulaire,  d’avoir  des  eschares,  limitées 
il  est  vrai,  mais  sulïisantes  pour  prouver  que  l’iode  n’est  pas  aussi 
inolfensif  qu’on  a bien  voulu  le  dire.  Inutile  d’ajouter  qu’avec  une  in- 
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filtration  mineuse,  le  sphacèle  se  produit  fatalement,  à moins  qu’on 
ne  prévienne,  au  plus  tôt,  le  séjour  du  liquide  par  de  larges  débride- 
ments. 

Lorsqu’on  connaît  bien  la  disposition  et  la  structure  des  tuniques 
scrotales,  on  s’imagine  généralement  que,  pendant  l’opération  d’une 
hernie  étranglée,  chacune  d’elles  se  présente  avec  ses  caractères  bien 
tranchés,  de  sorte  qu’il  n’y  aurait  point  de  difficulté  à reconnaître  le 
moment  précis  où  l’on  arrive  sur  le  sac  herniaire.  C’est  là  une  erreur 
contre  laquelle  je  ne  saurais  trop  mettre  en  garde  les  commençants. 
Dans  certains  cas,  l’inflammation  a fait  adhérer  tous  les  tissus,  et  l’on 
découvre  le  péritoine  après  quelques  coups  de  bistouri;  d’autres  fois, 
au  contraire,  les  tuniques  sont  restées  distinctes,  mais  en  pénétrant 
dans  leurs  interstices,  la  sonde  cannelée  subdivise  le  tissu  conjonctif 
en  plusieurs  feuillets.  J’ai  vu  des  opérateurs  habiles  couper  ainsi  suc- 
cessivement cinq  ou  six  lames,  toutes  semblables  d’aspect,  avant 
d’atteindre  le  sac.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à trou- 
ver là  rien  d’analogue  à ce  que  l’on  observe  dans  la  dissection  d’un 
sujet  sain. 

4®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure. — La  face  profonde  de  la  tunique 
fibreuse  est  séparée  du  testicule  par  une  membrane  séreuse  appelée 
tunique  vaginale  [7^].  Celle-ci  est  identique,  de  tout  point,  avec  les 
autres  membranes  séreuses  de  l’économie,  c’est-à-dire  qu’elle  présente 
deux  feuillets  dont  l’un,  pariétal,  tapisse  la  face  profonde  de  la  tunique 
fibreuse,  et  dont  l’autre,  zj75ceV<7/,recouvrelaglande et  l’épididy me.  Ces 
deux  feuillets  sont  en  contact  par  leur  surface  interne,  tandis  que 
leur  surface  externe  s’applique  sur  les  différents  organes  que  je  viens 
d’énumérer.  Le  testicule  est  donc  en  dehors  de  la  vaginale,  de  même 
que  l’intestin  est  en  dehors  de  la  cavité  du  péritoine  ; les  vaisseaux 
qui  le  pénètrent  arrivent  directement  à son  bord  supérieur,  sans  avoir 
besoin  de  traverser  la  séreuse. 

Le  feuillet  pariétal  delà  tunique  vaginale  forme  une  membranecon- 
jonctive  distincte,  revêtu ed’ épithélium  pavimenteux  sur  sa  face  interne; 
en  se  réfléchissant  pour  aller  tapisser  l’épididy  me,  il  décrit,  sur  l’extrémité 
inférieure  du  coj  clon,  un  cul-de-sac  annulaire  dont  le  fond  remonte 
plus  ou  moins  haut  suivant  les  sujets,  mais  dont  la  partie  interne  est 
toujours  plus  élevée  que  la  partie  externe.  Plus  bas,  la  séreuse  recou- 
vre l’épididyme  et  en  applique  les  deux  extrémités  contrele  testicule, 
tandis  qu’à  la  partie  moyenne,  elle  l’entoure  complètement  et  lui  lorme 
un  petit  mésentère  qui  laisse  une  certaine  mobilité  au  corps  de  l’épi- 
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didyme.  Enfin,  au  niveau  de  la  glande,  il  n’est  plus  possible  de 
démontrer,  par  la  dissection,  l’existence  d’un  feuillet  séreux  isolable,  la 
surface  del’albuginée  n’étant  plus  recouverte  que  par  une  sorte  de 
vernis  épithélial,  manifestement  destiné  à favoriser  le  glissement. 

A l’état  normal,  la  cavité  de  la  vaginale,  comme  les  autres  cavités 
séreuses,  ne  contient  aucun  liquide  ; c’est  seulement  en  vertu  de  cir- 
constances pathologiques  bien  difficiles  à préciser,  dans  la  plupart  des 
cas,  que  la  sérosité  distend  peu  à peu  cette  membrane  et  donne  nais- 
sance aux  tumeurs  désignées  sous  le  nom  hydrocèles.  La  forme  la 
plus  ordinaire  des  hydrocèles  est  celle  d’un  ovoïde  à grosse  extrémité 
inférieure;  mais,  dans  certains  cas,  elles  sont  bilobées  et  comme  étran- 
glées à leur  partie  moyenne.  Cette  disposition  en  bissac  est  attribuée, 
par  certains  auteurs,  à un  épaississement  circulaire  de  la  tunique 
fibreuse  qui  se  laisserait  moins  distendre  à ce  niveau  ; mais  elle  est 
surtout  due  à la  présence  de  culs-de-sac,  de  diverticulums  de  la  vagi- 
nale déjà  indiqués  par  A.  Cooper  et  Curling,  mais  bien  étudiés  par 
Béraud.  D’après  ce  dernier  chirurgien,  ces  diverticulums  sont  constants 
et  au  nombre  de  trois  : un  funiculaire,  un  épididymaire  et  un  testicu- 
laire. Je  ferai  remarquer,  en  outre, que  la  séreuse  présente  son  maxi- 
mum d’ampleur  en  avant  et  en  dehors,  de  sorte  que  c’est  surtout  dans 
ce  sens  qu’elle  cède  à la  pression  excentrique  du  liquide;  aussi  est-ce 
ordinairement  en  arrière  et  en  dedans  de  la  tumeur  que  l’on  trouve  le 
testicule.  Quant  à la  situation  de  la  glande  par  rapport  au  sommet 
de  la  poche,  on  comprend  c[u’elle  doit  nécessairement  varier  avec 
la  quantité  du  liquide  et  aussi  avec  la  position  plus  ou  moins  élevée, 
sur  le  cordon,  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  vaginale. 

Le  peu  d’épaisseur  des  tuniques  scrotales  permet,  généralement, 
d’apprécier  la  transparence  de  l’hydrocèle  ; toutefois  ce  caractère  peut 
manquer,  soit  que  la  vaginale  se  trouve  épaissie  par  un  dépôt  de  faus- 
ses membranes,  soit  que  le  liquide  contenu  danslapoche  présente  lui- 
même  une  coloration  foncée.  Quand  la  tumeur  est  constituée  par  du 
saug,  elle  prend  le  nom  ^hématocèle,  et  reconnaît  pour  cause  une 
contusion  des  bourses.  Abandonnée  à elle-même,  l’hérnatocèle  vagi- 
nale se  résorbe  parfois  incomplètement;  la  partie  liquide  du  sang 
disparaît  seule,  tandis  que  la  partie  fibrineuse  ,non  résorbée,  se  convertit 
en  petits  corps  hordéiformes,  donnant  au  toucher  une  sensation  toute 
spéciale  de  crépitation.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  sous  fin- 
lluence  d’une  violence  extérieure,  f épanchement  sanguin  peutse  faire, 
non-seulement  à fintérieur  delà  séreuse  testiculaire,  mais  encore  entre 
les  différentes  tuniques  du  scrotum  où  il  forme  des  hématocèles  intra^ 
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pariétales  ou  interstitielles . Je  laisse  aux  traités  de  pathologie  le  soin 
de  décrire  la  marche  et  le  traitement  de  ces  diverses  tumeurs. 

On  peut  admeltre,  comme  règle  générale,  que  l’injection  iodée  amène 
laguérison  de  l’hydrocèle,  en  déterminant  l’adhérence  des  deux  feuil- 
lets de  la  vaginale.  Toutefois,  Hutin  a démontré  que  cette  règle  n’est 
pas  sans  exception  et  que,  dans  certains  cas,  l’hydropisie  peut  être 
radicalement  guérie,  sans  oblitération  de  la  cavité  séreuse. 

Valbuginée  est  la  dernière  des  membranes  que  l’on  rencontre  dans 
les  bourses;  on  peut  même  dire  qu’elle  n’appartient  pas,  à propre- 
ment parler,  aux  enveloppes  du  testicule,  car  elle  fait  partie  inté- 
grante de  la  glande,  comme  la  capsule  de  Glisson  fait  partie  du  foie, 
envoyant,  par  sa  face  profonde,  des  trabécules  qui  s’insinuent  entre 
les  éléments  sécréteurs  et  les  subdivisent  en  lobules  séparés.  Lui- 
sante et  polie  à l’extérieur,  d’un  aspect  bleuâtre,  elle  constitue  une 
membrane  fibreuse  épaisse  et  tout  à fait  comparable  à la  sclérotique, 
ce  qui  lui  a fait  donner,  par  quelques  anatomistes,  le  nom  de  tunique 
scléreuse.  On  pourrait  encore  la  comparer  à la  dure-mère,  avec  la- 
quelle elle  a plus  d’une  analogie,  celle,  entre  autres,  de  contenir  des 
vaisseaux  sanguins  [u]  dans  son  épaisseur.  Son  inextensibilité,  pres- 
que absolue,  devient  une  cause  d’atroces  douleurs  dans  les  orchites 
parenchymateuses,  lorsque  la  glande  tend  à prendre  un  développe- 
ment rapide.  C’est  pour  remédier  à cette  espèce  d’étranglement  et 
procurer  un  soulagement  immédiat,  que  Vidal  avait  proposé  de  pra- 
tiquer sur  l’albuginée  des  ponctions  multiples  et  même  des  débride- 
ments  étendus,  tout  à fait  sans  danger,  d’après  lui.  Malgré  ses  affir- 
mations, son  exemple  n’a  cependant  pas  entraîné  un  bien  grand 
nombre  d’imitateurs.  Est-ce  timidité  delà  part  des  chirurgiens?  Est-ce 
parce  que  les  cas  dans  lesquels  sa  méthode  est  applicable  se  pré- 
sentent rarement?  Peut-être  ces  deux  suppositions  sont-elles  égale- 
ment vraies.  Au  surplus,  l’albuginée  ne  résiste  que  lorsque  le  mou- 
vement d’expansion  est  brusque  ; sous  une  pression  lente,  au  contraire, 
elle  se  laisse  distendre  peu  à peu,  et  finit  par  envelopper  d’énormes 
sarcocèles,  sans  avoir  cédé  sur  aucun  point  de  sa  surface  et  sans 
avoir  occasionné  de  douleurs  appréciables. 

Enveloppé  par  l’albuginée,  le  testicule  [/]  représente  un  ovoïde 
sensiblement  aplati  dans  le  sens  latéral;  son  grand  axe,  dirigé  en 
bas  et  en  arrière,  est  long  d’environ  6 centimètres;  son  diamètre 
antéro-postérieur  mesure  3 centimètres,  et  son  diamètre  transverse 
2 centimètres  seulement.  Son  poids  varie  de  2ü  à 30  grammes.  Inu- 
tile de  faire  observer  que  ces  nombres  n’ont  rien  d’absolu,  le  volume 
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et  le  poids  de  la  glande  présentant  des  dilïérences  assez  notables, 
selon  les  individus.  Le  testicule  gauche  est  presque  toujours  un  peu 
plus  gros  que  le  droit  ; le  contraire  ne  s’observe  qu’ exceptionnelle- 
ment. Pendant  l’enfance,  les  deux  testicules  sont,  en  quelque  sorte,  à 
l’état  de  sommeil  ; leur  activité  s’éveille  à la  puberté,  pour  diminuer 
au  déclin  de  la  vie;  mais,  par  une  bizarrerie  dont  la  causé  nous 
échappe,  on  voit  parfois  des  sujets,  bien  conformés  d’ailleurs,  chez 
lesquels  les  glandes  séminales  restent  toujours  à l’état  rudimentaire. 
Il  n’est  pas  d’année  où  l’on  n’observe,  dans  les  conseils  de  révision, 
quelque  exemple  de  cet  arrêt  de  développement. 

La  consistance  du  testicule  est  toute  spéciale  ; c’est  une  rénittence, 
une  élasticité  particulière,  qu’il  est  bon  de  bien  connaître  pour  le 
diagnostic  des  tumeurs  des  bourses,  en  n’oubliant  pas,  toutefois,  que, 
chez  les  vieillards,  la  glande  séminale  est  toujours  sensiblement  ra- 
mollie. On  la  trouve  même  parfois  comme  fluctuante,  chez  certains 
adultes,  et  j’insiste  sur  ce  détail,  car  il  ne  faudrait  pas  la  prendre 
pour  un  kyste  et  aller  l’inciser.  Un  très-bon  moyen  de  distinguer  le 
testicule  dans  une  tumeur  complexe  du  scrotum,  c’est  de  comprimer 
successivement,  entre  deux  doigts,  les  différentes  parties  constituantes 
de  la  tumeur.  La  compression  d’un  kyste,  d’un  sac  herniaire,  etc. , n’oc- 
casionne aucune  sensation  spéciale;  mais,  dès  qu’on  saisit  la  glande, 
on  détermine,  à l’instant,  une  douleur  insoutenable,  d’un  caractère 
indéfinissable,  avec  tendance  à la  syncope,  et  que  les  malades  les 
plus  inintelligents  n’hésitent  pas  à rapporter  à son  véritable  siège. 
C’est  ainsi  qu’on  a pu  vérifier  ces  prétendues  monstruosités,  dans 
lesquelles  deux  testicules  paraissaient  exister  d’un  même  côté,  et  con- 
stater que  f une  des  deux  tumeurs  n’était  autre  chose  qu’un  ancien 
sac  herniaire  oblitéré  à son  collet,  ou  une  hernie  épiploïque. 

Le  testicule  est  une  glande  tubuleuse  ; son  parenchyme  se  compose 
de  tubes,  le  plus  souvent  indépendants,  quelquefois  réunis  par  des 
anastomoses  latérales,  terminés  en  cul-de-sac  à leur  extrémité  libre, 
pelotonnés  sur  eux-mêmes  de  manière  à constituer  des  lobes  pyrami- 
daux, dont  la  base  regarde  du  côté  de  l’albuginée.  Les  trabécules 
émanées  de  la  face  interne  de  la  coque  fibreuse  isolent  ces  lobules 
les  uns  des  autres  et  soutiennent  les  vaisseaux  destinés  aux  élé- 
ments sécréteurs.  On  prétend  que  la  maladie  kystique  se  déve- 
loppe à l’intérieur  des  canalicules  spermatiques  ; sans  nier  l’exacti- 
tude de  cette  assertion,  je  me  demande  si  elle  repose  sur  des  études 
histologiques  suffisantes.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  sauf  l’adénome, 
toutes  les  autres  affections  observées  jusqu’ici  dans  le  testicule,  cancer. 
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tumeurs  fibreuses,  encliondromes,  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
trabécules  interlobulaires.  On  sait  qu’après  la  région  parotidienne,  le 
testicule  est  la  partie  du  corps  où  se  développe  le  plus  fréquemment 
1 enchondrome  des  parties  molles.  Dans  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  testicule  syjohilitique^  la  glande  augmente  ou  n’augmente  pas  de 
volume,  mais  elle  renferme  constamment,  dans  son  parenchyme,  des 
noyaux  durs,  fibreux,  constitués  par  une  hyperplasie  du  tissu  con- 
jonctif trabéculaire.  Par  son  développement  excessif,  ce  tissu  conjonctif 
de  nouvelle  formation  peut  comprimer  d’abord,  puis  atrophier  les 
tubes  glandulaires.  En  un  mot,  le  testicule  syphilitique  est  une  véri- 
table cirrhose  de  la  glande  séminale. 

Il  est  singulier  de  voir  combien  les  blessures  du  testicule  sont  peu 
fréquentes  ; le  scrotum  est  assez  souvent  atteint,  ouvert  même,  mais 
il  semble  que  la  glande  jouisse  d’une  sorte  d’immunité  relative  quelle 
doit  sans  doute  à son  petit  volume,  à sa  mobilité  et  peut-être  aussi  à 
l’élasticité  et  à la  résistance  de  son  enveloppe  fibreuse.  J’ai  eu  l’occa- 
sion d’observer  plusieurs  plaies  des  bourses  par  coup  de  feu,  mais 
jamais  je  n’ai  vu  le  testicule  atteint.  Néanmoins,  l’albuginée  peut  être 
ouverte  ; les  canalicules  spermatiques  viennent  alors  se  montrer  dans 
la  plaie,  sous  forme  de  petits  pelotons  filamenteux,  auxquels  on  devra 
bien  se  garder  de  toucher.  Il  est  bon  d’être  prévenu  de  ce  fait,  car  l’on 
a vu  des  praticiens  ignorants  dévider  ainsi  (qu’on  me  passe  l’expres- 
sion) tout  un  testicule,  sans  savoir  au  juste  à quoi  ils  avaient  affaire  ; 
c’est  du  moins  ce  que  raconte  J.  L.  Petit. 

Les  tubes  séminifères  se  dirigent  tous  vers  la  moitié  antérieure  du  bord 
supérieur  de  la  glande.  Aprèss’ être  anastomosés  entre  eux,  ils  traversent, 
au  nombre  de  dix  à vingt,  un  épaississement  fibreux  de  l’albuginée, 
creusé  de  vacuoles  et  nommé  corps  d’Eighmore^ZM  delà  duquel  ils  ne 
forment  plus  qu’un  seul  tube.  Celui-ci  présente  une  longueur  considé- 
rable, car,  d’après  l’évaluation  de  Monro,  s’il  était  déployé  en  ligne 
droite,  il  aurait  plus  de  10  mètres;  seulement  il  se  replie  un  très- 
grand  nombre  de  fois  en  huit  de  chiffre,  et  décrit  d’innombrables  cir- 
convolutions, reliées  entre  elles  par  un  tissu  conjonctif  très-fin.  Il  en 
résulte  un  corps  allongé,  vermiforme,  Yépididyme  [m],  qui  coiffe  le 
bord  supérieur  du  testicule,  à la  manière  d’un  cimier  de  casque.  L’épi- 
didyme  empiète  un  peu  sur  la  face  externe  de  la  glande,  de  sorte 
qu’en  ouvrant  la  vaginale  par  le  côté  interne,  on  ne  l’aperçoit  pas  tout 
d’abord.  Il  commence  parmi  renflement  appelé  tête^  qui  fait  suite  au 
corps  d’Highmore,  ei  se  termine,  en  arrière  du  testicule,  par  un  autre 
renflement  nommé  quetie^  toujoursnioinsvolumineuxquele premier.  La 
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portion  intermédiaire  ou  coî^ps  est  rattachée  à la  glande  séminale  par 
un  repli  de  la  vaginale  en  forme  de  mésentère.  Le  vas  aherrans  est  un 
petit  diverticulum  de  l’épididyme,  enroulé  plusieurs  fois  sur  lui-même. 
Enfin,  011  observe,  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de  la  tête  de  l’épi- 
didyme,  un  petit  corps  jaunâtre,  arrondi,  du  volume  d’un  pois, 
composé  de  vésicules  graisseuses  comme  les  franges  synoviales  des 
articulations.  Ce  corps,  connu  pendant  longtemps  sous  le  nom  ^hyda- 
tidedeMorgagni^'d.x^(pà^  de  Huschke,  celui  ^ appendice  testiculaire  ; 
il  a été  récemment  étudié  avec  soin  par  Gosselin,  qui  le  considère 
comme  étant  souvent  le  point  de  départ  des  kystes  épididymaires. 

L’épididyme  n’est  pas  toujours  situé  en  arrière  du  testicule  ; il 
occupe  parfois  le  bord  antérieur  de  la  glande,  tantôt  d’un  seul  côté, 
rarement  des  deux  côtés  à la  fois.  Je  ne  saurais  préciser  exactement 
la  fréquence  de  cette  anomalie  ; tout  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que, 
lorsque  j’ai  cherché  à la  constater,  j’en  ai  toujours  rencontré  un  ou 
deux  exemples  sur  un  service  de  cent  malades.  11  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  la  possibilité  de  cette  inversion,  pour  retrouver  la  glande  au 
milieu  d’une  tumeur  dont  on  veut  déterminer  le  siège.  On  sait,  par 
exemple,  que  l’affection  nommée  improprement  orchite  blennor- 
rhagique  est  presque  toujours  localisé  dans  l’épididyme  ; celui-ci 
forme  une  tumeur  dure,  volumineuse,  dans  la  face  antérieure  de 
laquelle  le  testicule  resté  sain  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  enchatonné. 
Mais  il  est  bien  certain  que  s’il  y a inversion,  la  glande  devra  se  trou- 
ver en  arrière,  et  c’est  ce  dont  il  faudra  s’assurer,  avant  de  conclure 
à une  orchite  parenchymateuse.  Il  est  rare  que  l’orchite  blennorrha- 
gique  ne  laisse  pas  après  elle,  à la  queue  de  l’épididyme,  une  indura- 
tion qui  persiste  ordinairement  pendant  plusieurs  mois,  et  qui  peut 
même,  parfois,  déterminer  une  oblitération  permanente  du  conduit 
épididymaire,  ainsi  que  je  l’ai  constaté,  à l’amphithéâtre,  sur  quel- 
ques sujets. 

Le  canal  déférent  fait  directement  suite  à la  queue  de  l’épididyme 
et  s en  dégage  en  arrière  du  bord  supérieur  du  testicule.  D’abord 
très-flexueux,  il  remonte  le  long  de  la  face  postérieure  de  l’épidi- 
dyiiie,  dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques;  puis 
il  fait  partie  du  cordon  et  se  dirige  vers  l’anneau  inguinal  externe. 

Les  autres  éléments  du  cordon  spermatique  sont  : 1°  l’artère  sper- 
matique^ qui  provient  de  l’aorte  et  se  subdivise  en  deux  rameaux,  un 
testiculaire  et  un  épididymaire;  2°  l’artère  déférentielle,  branche  de 
1 hypogastrique  ; 3”  la  funiculaire ^ branche  de  l’épigastrique  ; â"  des 
veines  nombreuses  formant  les  plexus  pampiniformes  ; 5°  des 
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phatiqucs^  dont  les  troncs  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins 
et  aboutissent  aux  ganglions  lombaires,  d’où  il  résulte  que  ces  gan- 
glions deviennent  douloureux  dans  l’orcliite,  s’engorgent  et  peuvent 
dégénérer  sous  l’influence  d’un  sarcocèle.  (On  n’a  point  oublié,  sans 
doute,  que  les  lymphatiques  du  scrotum  vont  aux  ganglions  inguinaux. 
La  glande  a donc  une  circulation  sanguine  et  lymphatique  sans  rela- 
tion avec  celle  de  ses  enveloppes)  ; 6°  le  plexus  nerveux  spermatique^ 
qui  vient  lui-même  du  plexus  rénal  et  enlace  l’artère  spermatique  ; 
T la  branche  interne  du  nerf  inguinal  interne  du  plexus  lombaire. 
Le  tout  est  réuni  par  un  tissu  conjonctif  lâche  dont  j’ai  déjà  parlé. 

On  peut,  à travers  la  peau  et  par  la  simple  pression  des  doigts,  se 
rendre  un  compte  assez  exact  de  l’état  de  ces  divers  éléments.  Rien 
n’est  plus  facile,  par  exemple,  que  d’apprécier  le  volume  des  veines 
d’un  varicocèle.  Mais  ce  que  l’on  distingue  le  mieux,  c’est  le  canal 
déférent,  cordon  régulièrement  cylindrique  et  d’une  très-grande  du- 
reté, qu’il  doit  à la  petitesse  de  son  calibre  et  à l’épaisseur  relative- 
ment considérable  de  ses  parois.  Ces  caractères  nettement  tranchés 
permettaient  de  séparer,  à coup  sûr,  le  conduit  spermatique  des  vais- 
seaux sanguins,  à l’époque  où  l’on  pratiquait  encore  les  opérations 
pour  la  cure  radicale  du  varicocèle. 

Une  dernière  remarque  en  terminant;  elle  est  relative  à la  circula- 
tion sanguine  du  testicule.  Les  trois  artères  du  cordon,  arrivées  à 
l’extrémité  de  leur  trajet,  s’unissent  par  des  anastomoses  suffisantes 
pour  qu’une  injection,  médiocrement  fine,  poussée  par  l’ime  d’elles, 
revienne  par  les  deux  autres.  Connaissant  ce  fait,  comment  admettre, 
avec  Maunoir,  que  la  ligature  de  la  spermatique  seule  puisse  amener 
l’atrophie  ou  la  gangrène  d’un  sarcocèle?  C’est  toutes  les  artères  du 
cordon  qu’il  faudrait  lier  et  non  pas  une  seule.  Maunoir  lui-même 
l’avait  bien  compris,  puisque  dans  les  trois  cas  où  il  essaya  d’appli- 
quer sa  méthode,  il  fut  obligé  d’étreindre  plusieurs  vaisseaux,  et  ne 
put,  malgré  cette  précaution,  obtenir,  plus  d’un  succès.  On  se  fera 
une  idée  de  la  facilité  avec  laquelle  se  rétablit  le  cours  du  sang,  quand 
on  saura  qu’Amussat,  après  avoir  lié  les  trois  artères  du  cordon  pour 
guérir  un  varicocèle  volumineux,  obtint  une  atrophie  du  testicule  et 
seulement  une  guérison  temporaire  du  varicocèle. 

Le  lecteur  aura  sans  doute  remarqué  que,  dans  la  description  des 
régions  de  la  tête  et  du  tronc,  j’ai  toujours  négligé  la  partie  relative 
au  développement;  cette  omission  est  volontaire.  Il  m’a  semblé  inu- 
tile de  surcharger  ce  livre  de  détails  sans  intérêt  pratique  et  tout  à 
fait  en  dehors  de  l’anatomie  appliquée.  Mais,  lorsqu’il  s’agit  de  la  ré- 
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gion  scrotale,  je  n’ai  plus  les  mêmes  raisons  de  m’abstenir.  Les  affec- 
tions congénitales  sont  fréquentes  au  scrotum,  et  ces  affections  em^ 
prnntent  leurs  caractères  tout  spéciaux  à l’évolution  de  la  glande 
séminale,  pendant  la  vie  intra-utérine.  Je  dois  donc,  sous  peine  d’être 
incomplet,  entrer  dans  quelques  développements  sur  le  mode  de  for- 
mation du  testicule  et  sur  sa  migration,  chez  le  fœtus. 

Rappelons-nous  bien,  d’abord,  quels  sont  les  différents  plans  qui 
constituent  la  région  des  bourses  chez  Tadulte.  Ce  sont,  par  ordre  de 
superposition  : i“  la  peau  ou  scrotum  ; 2®  une  couche  conjonctive 
incomplète,  représentant  le  fascia  super ficialis  sur  certains  points  ; 
y le  dartos;  à“une  lamelle  celluleuse  attachée  au  pourtour  de  l’an- 
neau inguinal  externe;  5°  la  tunique  musculeuse  ou  érythroïde;  6°  la 
tunique  fibreuse  commune  au  cordon  et  au  testicule  ; 7°  la  vaginale 
avec  ses  deux  feuillets;  8°  enfin  l’albuginée,  la  glande,  l’épididymeet 
le  cordon,  qu’on  peut  considérer  comme  un  seul  tout  : l’appareil 
glandulaire.  Ceci  posé,  suivons  le  développement  du  testicule  et 
voyons  comment  les  enveloppes  scrotales  se  rattachent  aux  différentes 
couches  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

L’appareil  génital  externe,  représenté  chez  l’homme  par  les  enve- 
loppes scrotales  et  le  pénis,  chez  la  femme  par  la  vulve,  se  développe 
sur  le  feuillet  externe  du  blastoderme;  il  n’a,  dans  le  principe,  au- 
cune relation  avec  l’appareil  génital  interne,  puisque  celui-ci  prend 
naissance  dans  le  blastème  interposé  aux  deux  feuillets  blastodermi- 
ques.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  chez  Thomme,  cette  indépen- 
dance du  testicule  et  des  enveloppes  persiste  pendant  toute  la  vie. 
Au  trente-cinquième  jour,  le  corps  de  Wolff  est  bien  apparent;  il 
occupe  les  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  sur  toute  la  lon- 
gueur delà  cavité  thoraco-abdominale.  Vers  la  fin  du  deuxième  mois, 
cet  organe  commence  à s’atrophier,  en  même  temps  qu’on  voit  appa- 
raître deux  nouveaux  corps.  L’un,  situé  le  long  du  bord  interne  du 
corps  de  Wolff,  est  le  testicule  ou  l’ovaire,  selon  le  sexe;  l’autre, 
placé  contre  le  bord  externe  du  même  organe,  sera  le  spermiducte 
(canal  déférent)  ou  l’oviducte  (trompe  de  Fallope).  Chez  la  femelle, 
la  trompe  et  l’ovaire  re.stent  séparés  et  le  corps  de  Wolff  n’est  plus 
représenté,  après  la  naissance,  que  par  l’organe  de  Rosenmüller.  Chez 
le  mâle,  au  contraire,  le  spermiducte  se  réunit  au  testicule;  leur  jonc- 
tion paraît  s’effectuer  par  la  partie  moyenne  du  corps  de  Wolff,  qui 
persiste  et  lorme  les  canaux  efférents  allant  du  testicule  à l’épididyme. 
L absence  de  réunion  entre  la  glande  et  son  conduit  excréteur  rend 
bien  compte  des  cas  dans  lesquels  on  a trouvé  le  testicule  atrophie 
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et  complètement  isolé  du  canal  déférent.  Quant  aux  autres  tubes  du 
corps  de  Wolff,  les  uns  forment  le  van  aberrans  ou  les  vasa  aherranlia^ 
car  il  peut  y en  avoir  plusieurs  ; d’autres  paraissent  constituer  un 
amas  de  petites  vésicules  situé  en  avant  des  vaisseaux  spermatiques, 
entre  l’épididyme  et  le  point  de  réflexion  de  la  vaginale  sur  le  cor- 
don, et  décrit  par  Giraldès  sous  le  nom  de  corps  mnominé.  Il  est 
probable  que  ce  petit  corps  est  souvent  le  point  de  départ  des  kystes 
du  cordon,  mais  il  est  difficile  d’admettre  qu'il  en  soit  le  siège  exclu- 
sif ; les  collections  séreuses  peuvent  certainement  se  fonner,  soit  dans 
les  vasa  aberrantia,  soit  dans  l’hydatide  de  Morgagni  ; il  en  est  même 
qui  se  développent  manifestement  dans  le  tissu  conjonctif  interposé 
aux  éléments  du  cordon. 

Vers  dix  ou  douze  semaines,  on  constate  qu’il  existe,  au-dessous  du 
testicule,  une  sorte  de  ligament  fixé  par  son  extrémité  supérieure  à la 
queue  de  l’épididyme  et  s’insérant  en  bas  sur  le  pubis  ; ce  ligament, 
nommé  gubernaciilum  testis,  prendra  plus  tard  une  structure  mus- 
culaire. 

Ainsi  donc,  vers  la  fin  du  troisième  mois,  le  testicule,  situé  dans 
l’abdomen,  simule  un  ovaire;  il  occupe  les  côtés  de  la  colonne  lom- 
baire au-dessous  du  rein,  la  tête  de  l’épididyme  dirigée  en  haut,  la 
queue  en  bas.  Le  péritoine,  placé  au-devant  de  lui,  le  recouvre  en 
; grande  partie  et  se  trouve  soulevé  par  le  giibernaculum  testis.  C’est  à 

/ cette  époque  que  la  glande  séminale  commence  à quitter  sa  position 

^ primitive.  Quelle  est  la  cause  de  ce  déplacement  ? Par  quel  méca- 

nisme se  produit-il  ? Voilà  des  questions  que  je  ne  saurais  aborder 
;{"  sans  me  laisser  entraîner  trop  loin  de  mon  but;  aussi  les  laisserai -je 

de  côté,  d’autant  plus  volontiers  qu  elles  ne  me  paraissent  pas  encore 
résolues  d’une  manière  bien  positive  par  les  hommes  spéciaux.  Nul 
! doute  que  la  contraction  du  gubernaciilum  testis  n’attire  le  testicule 

jusqu’à  Panneau  inguinal  interne;  mais,  en  admettant  même  que  cette 
I contraction  fasse  franchir  à la  glande  le  canal  inguinal  tout  entier,  il 

I reste  toujours  à expliquer  en  vertu  de  quelle  force  celle-ci  chemine 

I jusqu’au  fond  du  scrotum,  à moins  qu’on  ne  suppose,  avec  quelques 

; auteurs,  et  contrairement  à la  vérité  anatomique,  que  le  guberna- 

! culum  testis  s’insère  au  fond  des  bourses.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  tes- 

ticule descend  peu  à peu  le  long  de  la  fosse  iliaque,  entraînant  avec 
lui  les  vaisseaux  spermatiques  qui  s’allongent  au  fur  et  à mesure.  Vers 
le  septième  mois,  la  glande  atteint  l’anneau  inguinal  interne,  après 
I avoir  refoulé  devant  elle  le  péritoine  qui  l’entoure  de  tous  côtés,  sauf 

au  niveau  du  hile. 
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Bien  que  je  n’aie  pas  encore  décrit  la  portion  inguinale  de  l'abdo- 
inen,  il  sera  cependant  facile  de  comprendre  quelles  sont  les  couches 
composant  la  paroi  abdominale  antérieure,  à la  hauteur  du  canal 
inguinal.  Ces  couches  sont,  en  allant  des  parties  superficielles  aux 
parties  profondes  : 1°  la  peau;  T le  fascia  super ficialis  et  le  dartos  ; 
3°  l’aponévrose  du  grand  oblique;  h°  l’extrémité  inférieure  des  mus- 
cles petit  oblique  et  transverse  ; 5°  le  fascia  transversalis  ; G°  le  péri- 
toine. N’oublions  pas,  toutefois,  que  la  peau  et  le  dartos  constituent 
déjà  le  scrotum,  avant  la  descente  du  testicule.  A part  ces  deux  cou- 
ches, la  glande  devra  donc  refouler  successivement  toutes  les  autres 
au  devant  d’elle,  puis  s’en  coiffer  pour  atteindre  le  fond  des  bourses. 

A la  fin  du  septième  mois,  le  testicule,  enveloppé  d’un  feuillet 
viscéral  du  péritoine,  s’engage  dans  l’anneau  inguinal  externe,  en  dé- 
primant le  feuillet  pariétal  àQ  la  séreuse  Qi\e,  fascia  transversalis,  celui- 
ci  devant,  plus  tard,  constituer  la  tunique  fibreuse  commune.  Pendant 
le  courant  du  huitième  mois,  il  parcourt  le  canal  inguinal,  rencontrant 
le  bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  intimement 
confondus  à ce  niveau,  et  entraînant  avec  lui  quelques-unes  de  leurs 
fibres  ; celles-ci  vont  former  ces  anses  musculaires  que  nous  avons  vues 
renforcer  le  crémaster.  Arrivée  à l’anneau  inguinal  externe,  la  glande 
est  arrêtée  par  une  lame  qui  ferme  complètement  cet  orifice,  et  qui 
représente  l’aponévrose  du  grand  oblique,  amincie  et  presque  cellu- 
leuse en  ce  point;  ce  feuillet  est  refoulé  à son  tour.  Enfin,  une  fbis 
hors  du  canal  inguinal,  elle  continue  son  trajet  descendant  et  gagne 
le  fond  des  bourses,  soit  à la  fin  du  huitième  mois,  soit  pendant  le  cou- 
rant du  neuvième,  car  la  migration  se  termine  à une  époque  un  peu 
différente  selon  les  sujets.  Quant  au  gubernaculum  testis,  on  s’ac- 
corde généralement  à admettre  qu’il  a été  retourné  en  doigt  de  gant, 
pendant  cette  dernière  période,  et  qu’il  va  constituer  le  crémaster  ; je 
sais  que  cette  interprétation  peut  être  contestée,  mais  je  me  déclare 
incompétent  pour  résoudre  la  question. 

En  résumé,  sauf  la  peau  et  le  dartos,  toutes  les  autres  enveloppes 
du  testicule  ne  sont  pas  autre  chose  que  les  diverses  couches  de  la 
paroi  abdominale,  déprimées  en  infundibulum  par  une  pression 
exercée  de  haut  en  bas.  Mais  ce  n’est  pas  tout.  Lorsque  la  glande  sé- 
minale est  arrivée  au  fond  du  scrotum,  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet 
viscéral  du  péritoine  sont  complètement  distincts  l’un  de  l’autre  ; le 
premier  représente  un  véritable  sac  herniaire,  tandis  que  le  second 
est  comparable  à l’enveloppe  péritonéale  de  l’intestin.  Entre  les  deux 
existe  un  canal,  en  forme  de  manchon,  qui  entoure  le  coixlon  et  fait 
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directement  communiquer  l’intérieur  de  la  vaginale  avec  la  cavité  du 
péritoine.  Bientôt,  des  adhérences  s’établissent  entre  ces  deux  feuillets, 
tant  du  côté  du  testicule  que  du  côté  de  l’abdomen,  et  la  communi- 
cation entre  les  deux  cavités  est  interrompue.  En  bas,  la  soudure  se 
fait  à une  distance  variable  de  la  glande  ; en  haut,  la  jonction  des 
deux  lames  séreuses  s’opère  d’abord  au-dessous  de  l’anneau  inguinal, 
mais  l’infundibulum  qui  en  résulte  remonte  peu  à peu  jusque  derrière 
la  paroi  abdominale  où  il  ne  se  trouve  plus  représenté  que  par  une 
petite  fossette,  la  fossette  inguinale  externe^  dont  la  description  se 
rattache  à l’étude  de  la  région  inguino-crurale. 

Le  canal  de  communication  entre  la  vaginale  et  le  péritoine  n’est 
pas  toujours  oblitéré  à la  naissance;  il  ne  le  serait  même,  d’après 
Camper,  que  sur  un  tiers  des  sujets  environ.  Mais,  à moins  d’anomalie, 
l’oblitération  est  toujours  complète  chez  les  enfants  de  six  mois.  En 
raison  de  la  persistance  de  cette  communication  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie,  il  semble  tout  naturel  de  supposer  que  l’intestin,  trou- 
vant une  voie  ouverte,  doive  nécessairement  s’y  engager  pour  aller  for- 
mer, dans  le  scrotum,  une  hernie  congénitale;  cependant,  il  est  au- 
jourd’hui bien  démontré  que  cette  espèce  de  hernie  est  beaucoup  plus 
rare  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  non- 
oblitération  du  canal  est  une  prédisposition  fâcheuse  ; aussi  voit-on 
assez  souvent,  dans  ces  cas,  la  hernie  se  produire  aune  époque  plus 
ou  moins  reculée.  A coup  sûr,  rien  ne  mérite  moins  le  nom  de  hernie 
congénitale  que  ce  déplacement  de  l’intestin  survenant  parfois  chez 
l’adulte;  mais  qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  si  cette  expression  est  incon- 
testablement défectueuse,  elle  prend,  en  pathologie,  un  sens  tout  spé- 
cial, en  rapport  avec  les  caractères  particuliers  des  tumeurs  auxquelles 
elle  s’applique.  En  effet,  au  point  de  vue  des  symptômes  et  de  l’ana- 
tomie pathologique,  il  existe  une  différence  fondamentale  entre  la 
hernie  congénitale  et  la  hernie  dite  acquise.  Dans  les  deux  cas,  l’in- 
testin passe  en  avant  des  éléments  du  cordon,  puisque  ceux-ci  se  di- 
rigent vers  la  fosse  iliaque,  en  arrière  du  péritoine  ; mais  dans  la 
hernie  congénitale,  l’anse  herniée  se  trouve  dans  la  même  poche  que 
le  testicule,  elle  peut  donc  aller  jusqu’au  fond  du  scrotum,  laissant 
la  glande  a sa  partie  postérieure.  Dans  la  hernie  acquise,  au  contraire, 
le  cul-de-sac  supérieur  de  la  vaginale  ne  permet  pas  à l’intestin  de 
descendre  aussi  bas  que  le  testicule,  et  les  deux  organes  restent  tou- 
jours séparés  par  une  cloison  formée  par  l’adossement  du  sac  her- 
niaire et  de  la  vaginale. 

Au  lieu  d’une  hernie,  c’est,  d’autres  fois,  une  collection  séreuse 
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qui  se  développe  dans  l’intérieur  de  la  cavité  vagino-péritonéale, 
de  là  des  hydrocèles  congénitales.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  le  li- 
quide de  cette  espèce  d’hydrocèle  peut  être  facilement  refoulé  dans 
Fabdomen,  lorsque  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal  et  que  le 
doigt,  appliqué  sur  Fanneau  inguinal,  Fempêche  de  redescendre?  Les 
chirurgiens  ne  sont  pas  encore  d^accord  pour  savoir  s’il  convient  ou 
non  d’opérer  l’hydrocèle  congénitale  par  la  ponction  et  l’injection 
iodée.  La  crainte  de  voir  pénétrer  le  liquide  de  l’injection  dans  l’ab- 
domen, la  possibilité  d’une  inflammation  consécutive,  étendue  jus- 
qu’au péritoine,  arrêtent  parfois  la  main  des  plus  hardis.  J’avoue  que 
cette  dernière  considération  a bien  son  importance  ; quant  à la  pre- 
mière, elle  est  sans  valeur,  car  on  peut  toujours,  sûrement,  empêcher 
le  liquide  de  passer  dans  le  ventre,  en  exerçant  une  compression  exacte 
sur  Fanneau  inguinal.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  pense  qu’il  est  plus  pru-^ 
dent  d’appliquer  un  brayer  pendant  quelques  mois,  pour  provoquer 
l’oblitération  du  canal  de  communication  et  d’opérer  après,  s’il  y a 
lieu. 

La  persistance  du  canal  dans  un  point  intermédiaire  donne  lieu  à 
la  formation  de  cavités  séreuses  isolées,  susceptibles  de  s’enflammer 
et  de  devenir  le  point  de  départ  de  certains  kystes  du  cordon. 

Le  testicule  ne  parcourt  pas  toujours  son  trajet  normal.  Guincourt, 
Vidal,  Eckardt,  Font  rencontré  dans  le  canal  crural  ; Hunter  l’a  vu, 
chez  deux  sujets,  faire  saillie  au  périnée,  sur  les  côtés  de  l’aime; 
Curling  et  Vidal  ont  observé  chacun  un  cas  semblable.  D’autres  fois, 
la  glande  séjourne  indéfiniment  dans  l’abdomen,  ou  bien  elle  s’arrête 
dans  le  canal  inguinal,  ou  bien  encore  elle  reste  en  partie  engagée 
dans  l’anneau  inguinal  externe  où  elle  contracte  des  adhérences. 
Toutes  ces  ectopies  testiculaires  ont  fait,  dans  ces  derniers  temps,  Fobjet 
des  intéressantes  études  de  Curling,  Vidal,  Ricord,  Rennes,  Follin, 
Lecomte  et  Godart.  Id anorchiclie^  c’est-à-dire  l’absence  complète  de 
deux  testicules,  soit  au  dehors,  soit  au  dedans,  doit  être  considérée 
comme  un  fait  des  plus  rares,  et  encore  doit-on  se  demander  si  dans 
ces  cas  il  n’y  avait  pas  eu  plutôt  atrophie  qu  absence  congénitale 
des  deux  glandes.  De  ce  qu’un  individu  a le  scrotum  vide,  on  aurait 
tort  de  conclure  que  les  testicules  manquent  ; car  ils  sont,  le  plus  sou- 
vent, retenus  dans  l’abdomen,  et  l’on  a affaire,  non  plus  à une  anor- 
chidie,  mais  à une  cryptorchidie.,  ce  qui  est  bien  différent.  En  effet, 
tandis  qu  il  ne  saurait  y avoir  le  moindre  doute  sur  la  stérilité  de 
1 anorchide,  le  cryptorchide,  au  contraire,  peut  être  parfaitement  apte 
à la  génération,  Fectopie  de  la  glande  n’amenant  pas  nécessairement 
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son  atrophie,  ainsi  que  le  prouvent  les  exemples  cités  par  Fol  lin  et  Clo- 
qiiet.  Il  faut  reconnaître  pourtant  que,  le  plus  souvent,  les  testicules, 
arrêtés  en  chemin,  restent  petits,  ratatinés  et  impropres  à remplir 
leur  fonction.  L’inclusion  inguinale  double  serait,  d’après  Gosselin, 
une  condition  plus  probable  de  stérilité  que  l’inclusion  abdominale. 
Cependant,  un  jeune  homme  observé  dernièrement  par  Beigel,  et  chez 
lequel  les  deux  testicules  étaient  arrêtés  dans  l’aine,  pouvait  facile- 
ment se  livrer  au  coït  avec  des  éjaculations  normales;  en  outre,  le 
sperme,  examiné  au  microscope,  a présenté  tous  les  indices  d’une 
virilité  non  douteuse. 

La  monorchidie  s’observe  beaucoup  plus  fréquemment  que  les 
deux  variétés  précédentes.  Ici  l’un  des  deux  testicules  reste  inclus, 
l’autre  occupant  sa  position  ordinaire  dans  le  scrotum.  Il  résulterait 
des  recherches  de  Follin  que  l’inclusion  atteint  plus  souvent  le  testi- 
cule droit  que  le  gauche,  sans  qu’on  puisse  en  donner  une  raison 
plausible.  Le  testicule  inclus  peut  se  développer  normalement  ou 
s’atrophier;  l’autre  présente,  presque  toujours,  une  hypertrophie  sen- 
sible, ainsique  l’ont  noté  Rennes,  Follin,  Cruveilhier  et  Blandin.  Ün 
testicule,  engagé  dans  le  canal  inguinal  ou  arrêté  à l’anneau,  a pu 
quelquefois  être  pris  pour  une  hernie.  Dans  les  circonstances  ordi- 
naires l’erreur  est  grossière  ; mais,  dans  certaines  conditions  patholo- 
giques, elle  s’explique  : lorsque  le  testicule  engagé  s’enflamme,  par 
exemple,  il  donne  lieu  à des  symptômes  qui  simulent,  à s’y  méprendre, 
ceux  d’une  hernie  étranglée.  Il  est,  du  reste,  assez  curieux  de  voir 
la  glande  séminale,  située  hors  de  sa  position  normale,  subir  les 
mêmes  affections  que  si  elle  occupait  son  siège  ordinaire,  jusqu’à 
l’orchite  blennorrhagique. 

Un  testicule  engagé  dans  l’anneau  peut  n’y  pas  rester  toute  la  vie  ; 
sous  l’influence  d’un  effort  violent,  la  glande,  brusquement  chassée, 
franchit  parfois  l’orifice  et  descend  dans  le  scrotum.  11  est  rare  quelle 
n’y  soit  pas  accompagnée  par  une  anse  intestinale  ou  une  portion  de 
l’épiploon,  ce  qui  se  comprend  sans  peine,  vu  la  dilatation  de  l’an- 
neau inguinal.  Ces  hernies  présentent  les  signes  des  hernies  congé- 
nitales ou  des  hernies  acquises,  selon  que  la  vaginale  conserve  ou  non 
sa  communication  avec  le  péritoine. 

Pour  eu  finir  avec  cette  description  déjà  bien  longue,  il  me  reste  à 
mentionner,  en  quelques  mots,  un  vice  de  conformation,  dont  l’exis- 
tence a pu  induire  en  erreur,  relativement  au  véritable  sexe  des  in- 
dividus. Ce  vice  de  conformation  s’explique  tout  naturellement  par 
un  arrêt  de  développement.  On  sait  que  le  scrotum  se  développe  par 
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deux  moitiés  latérales,  dont  la  réunion,  sur  la  ligne  médiane,  forme  le 
raphé.  Chez  l’embryon,  ces  deux  moitiés  sont  séparées  parle  cloaque^ 
ouverture  commune  aux  organes  urinaires,  aux  organes  génitaux 
et  à l’extrémité  terminale  du  tube  digestif.  Lorsque  la  réunion  ne  se  fait 
pas,  les  deux  moitiés  du  scrotum  représentent  deux  grandes  lèvres, 
d’autant  plus  exactement  que  les  testicules  restent  généralement  dans 
l’abdomen.  Entre  ces  deux  replis  cutanés,  la  verge,  rudimentaire  et 
réduite  à se&  corps  caverneux,  simule  un  clitoris.  En  même  temps,  et 
pour  compléter  la  similitude,  Turèthre,  atteint  d’hypospadias,  manque 
de  portion  pénienne  et  s’ouvre  à la  racine  de  la  verge.  Mais  il  va 
sans  dire  qu’en  écartant  les  deux  moitiés  de  cette  espèce  de  fente 
vulvaire  on  ne  rencontre  rien  qui  ressemble  à un  vagin. 
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TROISIÈME  PARTIE 


DES  MEMBRES. 


Les  membres  sont  des  appendices  adhérents  au  tronc  par  une  de 
leurs  extrémités  et  libres  dans  tout  le  reste  de  leur  étendue.  On  les 
distingue  en  membres  supérieurs  et  membres  inférieurs.  Les  premiers 
prennent  leur  point  d’appui  sur  le  thorax,  de  là  le  nom  de  membres 
thoraciques^  sous  lequel  on  les  désigne  encore.  Les  membres  inférieurs 
se  rattachent  au  bassin,  aussi  les  appelle-t-on,  pour  cette  raison, 
membres  pelviens  ou  membres  abdominaux. 

En  se  plaçant  à un  point  de  vue  philosophique,  on  peut  dire  que  les 
membres  sont  construits  d’après  le  même  type  ; il  est  facile  en  effet, 
sans  forcer  les  analogies,  de  démontrer  que  chacune  des  sections  du 
membre  thoracique  se  compose  de  parties  représentées  par  leurs  simi- 
laires, dans  chacüne  des  sections  correspondantes  du  membre  abdo- 
minal. Mais  l’anatomie  pratique  ne  s’élève  pas  aussi  haut;  elle  doit 
se  borner  à décrire  les  choses  telles  quelle's  sont  et  sans  les  interpréter  ; 
autrement  elle  s’égare  et  n’atteint  point  son  but.  Ce  qui  frappe  à pre- 
mière vue,  ce  sont,  au  contraire,  les  différences  considérables  que 
présentent  les  membres  dans  leur  conformation,  selon  les  fonctions 
qu’ils  sont  appelés  à remplir  dans  l’espèce  humaine.  Organe  de  pré- 
hension avant  tout,  le  membre  supérieur  se  distingue  par  sa  mobilité 
dans  tous  les  sens  et  se  termine  par  la  main,  appareil  préhenseur  par 
excellence.  Chargé  de  soutenir  le  poids  du  corps  pendant  la  station,  ou 
de  le  transporter  d’un  lieu  à un  autre,  pendant  la  marche,  le  membre 
inférieur  a pour  caractère  principal  la  solidité  ; il  est  l’organe  de  la 
locomotion. 

CHAPITRE  PREMIER 

/ 

DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

Le  membre  supérieur  est  appendu  au-dessous  et  en  dehors  du  cou, 
sur  les  parties  latérales  et  supérieures  du  thorax  auquel  il  adhère  par 
sa  racine.  Relié  au  tronc  par  l’articulation  sterno-claviculaire,  par  quel- 
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ques  ligaments  médiocrement  résistants  et  pai-  des  muscles,  il  doit,  à 
la  faiblesse  de  ses  attaches  et  à leur  disposition  spéciale,  la  grande 
mobilité  dont  il  jouit.  Outre  leur  rôle  d’organes  préhenseurs,  les  mem- 
bres supérieurs  servent  encore  cà  assurer  la  régularité  de  la  marche, 
en  formant  comme  deux  sortes  de  balanciers  sur  les  côtés  du  corps; 
aussi  est-il  à remarquer  que,  lorsque  l’un  d’eux  vient  à manquer,  la  sta- 
tion et  la  progression  sont  toujours  moins  sûres,  par  suite  du  déplace- 
ment du  centre  de  gravité. 

Conformément  à l’usage  généralement  adopté,  je  diviserai  le  membre 
supérieur  en  six  parties  distinctes  ; 1“  ï épaule;  2°  le  bras;  3"  le  coude; 
h°  1 avant-bras  ; 5°  le  poignet;  6°  la  main.  Toutefois,  comme  je  réu- 
nirai dans  une  seule  description  le  poignet  et  la  main,  ce  chapitre  ne 
comprendra  que  cinq  subdivisions. 

DE  L’ÉPAULE. 

\d épaule  forme  la  racine  du  membre  supérieur.  Elle  est  située  im- 
médiatement au-dessous  des  parties  latérales  du  cou  et  se  rattache 
au  thorax  par  la  clavicule.  Considérées  ensemble,  les  deux  épaules 
peuvent  être  comparées  au  bassin.  Elles  représentent,  comme  celui-ci, 
une  ceinture  osseuse,  formée  en  avant  par  les  clavicules  et  en  arrière 
par  les  omoplates;  mais,  tandis  que  la  ceinture  pelvienne  est  complè- 
tement fermée  dans  l’espèce  humaine,  les  deux  épaules  restent  sépa- 
rées, en  avant  par  le  sternum,  et  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale; 
de  là,  une  indépendance  presque  absolue  qui  leur  permet  d’exécuter 
isolément  les  mouvements  les  plus  variés.  Les  deux  membres  inférieurs, 
au  contraire,  sont  solidaires  par  leur  racine,  et  le  bassin  se  meut  tout 
d’une  pièce. 

Sous  le  rapport  du  développement,  l’épaule  est  une  des  parties  les 
plus  précoces  du  corps  humain;  car  la  clavicule  se  montre  dès  les  pre- 
miers temps  de  la  vie  fœtale.  On  sait  que,  sous  ce  rapport,  le  bassin  se 
distingue  par  une  très-grande  lenteur  ; il  est  encore  rudimentaire  au 
moment  de  la  naissance.  L’épaule,  étant  presque  exclusivement  con- 
stituée par  des  masses  musculaires,  on  comprend  que  son  développe- 
ment, chez  l’adulte,  soit  en  rapport  avec  la  vigueur  du  sujet.  Par 
contre,  elle  est  toujours  plus  délicate  et  plus  arrondie  chez  la  femme 
où  les  muscles  sont  peu  apparents  et  en  grande  partie  masqués  par 
du  tissu  adipeux. 

Si  l’on  veut  se  laire  une  bonne  idée  de  la  forme  de  l’épaule  et  de  ses 
connexions  avec  la  poitrine,  que  l’on  suppose  une  coupe  horizontale 
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passant  au-dessous  des  deux  clavicules.  Cette  coupe,  ramenée  à un 
schéma,  représenterait  : au  milieu,  un  cercle  figurant  la  section  du 
thorax,  et,  de  chaque  côté,  l’épaule,  formant  une  parabole  dont  la  con- 
vexité serait  tournée  en  dehors,  et  dont  les  deux  branches  viendraient 
s’appliquer  contre  le  cercle  en  avant  et  en  arrière.  Il  en  résulte  que,  si 
l’épaule  n’augmente  pas  sensiblement  les  dimensions  antéro-posté- 
rieures du  tronc,  elle  en  agrandit  singulièrement  les  dimensions  trans- 
versales. Surajoutée  à la  poitrine,  elle  en  modifie  complètement  la 
forme  et  lui  donne  celle  d’un  tronc  de  cône  renversé.  Enfin,  nous  re- 
portant encore  à notre  coupe  schématique,  tellement  facile  à conce- 
voir que  j'’ai  jugé  inutile  de  la  faire  figurer,  nous  y verrons,  entre  les 
parties  latérales  du  cercle  thoracique  et  la  parabole  de  l’épaule,  un 
espace  limité  : en  dedans  par  la  poitrine,  en  avant,  en  arrière  et  en 
dehors  par  la  parabole  en  question;  espace  d’une  très-grande  impor- 
tance en  chirurgie  et  où  l’on  rencontre,  au  milieu  d’une  masse  adi- 
peuse, les  vaisseaux  et  les  nerfs  destinés  au  membre  supérieur.  Cet 
espace  n^’est  autre  chose  que  le  creux  axillaire. 

Ceci  posé,  rien  de  plus  aisé  que  d’établir  des  subdivisions.  Consi- 
dérant le  creux  axillaire  comme  un  centre  appliqué  contre  le  thorax 
par  sa  face  interne  et  recouvert  par  l’épaule  en  avant,  en  arrière  et 
en  dehors,  j’étudierai  successivement  : la  face  antérieure  de  l’épaule 

ou  région  sous-claviculaire  ; 2°  la  face  postérieure  ou  région  scapulaire  ; 
3°  la  face  externe  ou  région  du  moignon  de  l’épaule;  /C  enfin  la  ré- 
gion axillaire. 

Région  sous-claviculaire. 

1®"  Plan.  — La  région  sous-claviculaire  occupe  les  parties  latérales 
et  supérieures  du  thorax.  La  clavicule  marque  sa  limite  supérieure  et 
la  sépare  des  régions  latérales  du  cou.  En  bas,  elle  s’arrête  au  bord 
inférieur  du  grand  pectoral  et  se  continue  avec  les  régions  costale  et 
brachiale  antérieure.  Mal  limitée  en  dedans,  elle  correspond,  dans  ce 
sens,  à la  région  sterno-mammaire , tandis  qu’elle  se  confond,  en 
dehors,  avec  le  moignon  de  fépaule.  Les  auteurs  d’anatomie  chirur- 
gicale lui  assignent,  généralement,  pour  limite  externe  le  sillon  de 
séparation  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral;  mais  j’y  fais  rentrer 
toute  la  portion  du  deltoïde  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  l’ar- 
ticulation scapulo-h  umérale . 

Examinée  avant  toute  préparation,  la  région  sous-claviculaire  pré- 
sente, à sa  partie  supérieure,  une  saillie  transversale,  convexe  dans 
la  moitié  interne  de  la  région,  concave  dans  sa  moitié  externe,  et  d’au- 
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tant  plus  pi*oiionc(îe  que  le  sujet  est  lui-même  plus  dépourvu  d’em- 
bonpoint. Cette  saillie,  formée  par  la  clavicule,  est  tellement  superfi- 
cielle sur  les  individus  amaigris,  qu’on  peut  facilement  apprécier,  par 
le  toucher,  les  moindres  aspérités  de  la  surface  de  l’os;  il  est  même 
possible,  dans  certains  cas,  de  diagnostiquer,  à la  simple  vue,  une 
fracture  de  la  clavicule,  d’après  le  soulèvement  de  la  peau  par  les 
fragments  osseux. 

Au-dessous  de  la  clavicule  se  voit  un  enfoncement  nommé  creux 
sous-claviculaire^  qui  correspond  à la  partie  supérieure  du  creux  de 
l’aisselle  et  dans  lequel  on  sent,  avec  le  doigt,  les  battements  de  l’ar- 
tère axillaire.  La  présence  d’une  tumeur  dans  le  creux  de  l’aisselle 
diminue  la  profondeur  de  cette  dépression  et  la  convertit,  parfois,  en  un 
relief.  C’est  ce  qu’on  observe,  par  exemple,  lorsque  la  tête  de  l’humé- 
rus passe  sous  la  clavicule,  dans  la  luxation  sous-claviculaire.  Par 
contre,  le  creux  sous-claviculaire  devient  plus  apparent  lorsque  le  bras 
est  porté  en  avant,  parce  que  ce  mouvement  exagère  la  saillie  de  la 
clavicule.  Si  l’on  porte  le  bras  dans  la  rotation  en  dehors,  on  rend 
visible,  en  dehors  du  creux  sous-claviculaire,  une  dépression  linéaire 
; correspondant  à l’intervalle  compris  entre  le  grand  pectoral  et  le  del- 

i toïde.  C’est  dans  cet  interstice  que  l’on  s’engage  pour  aller  lier  Tarière 

axillaire  d’après  le  procédé  de  Desault,  modifié  par  Delpech  (voy.  t.  I, 
pl.  47,  C,D).  Enfin,  tout  à fait  en  dehors,  le  deltoïde,  soulevé  par  la 
tête  humérale,  forme  une  saillie  arrondie,  dont  le  relief  est  en  rapport 
avec  la  vigueur  de  l’individu. 

! La  peau  se  continue  sans  modifications  apparentes,  à la  partie  infé- 

rieure du  cou,  sur  le  thorax  et  sur  le  membre  supérieur. 

1. 1.— Fig.  2.  Plan.  — La  couche  sous-cutanée  contient  un  pannicule  adipeux 
toujours  moins  épais  au  niveau  de  la  clavicule  qu’ au-dessous  de  cet  os, 
I'  où  il  comble  parfois  entièrement  la  dépression  sous-claviculaire.  Sa 

face  profonde  s’étale  et  forme  un  fascia  superficialis  lamelleux,  entre 
les  deux  feaillets  duquel  sont  comprises  les  origines  inférieures  du 
,■  peaucier  du  cou,  La  continuité  de  cette  couche  dans  les  régions  voi- 

sines nous  explique  pourquoi  l’érysipèle  et  toutes  les  inÜammations 
superficielles  se  propagent  facilement  au  bras,  au  moignon  de  l’épaule, 

: à la  base  du  cou  et  aux  parois  du  thorax. 

V aponévrose  d’enveloppe  n’est  autre  chose  que  le  prolongement 
d’une  lame  cellulo-fibreuse,  déjà  décrite  en  partie  dans  la  région  sterno- 
mammaire,  sous  le  nom  d’aponévrose  du  grand  pectoral.  Mince  en 
! bas  et  en  dedans,  elle  s’épaissit  un  peu  à la  partie  supérieure  de  la 
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région  et  présente,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  grand  pectoral, 
un  tractus  blanchâtre  ou  jaunâtre  indiquant  le  sillon  de  séparation  du 
grand  pectoral  et  du  deltoïde.  Elle  semble  comme  fixée  entre  ces  deux 
muscles,  ce  qui  tient  à ce  quelle  envoie,  par  sa  face  profonde,  une 
lamelle  qui  va  compléter  la  gaine  du  grand  pectoral.  Le  bord  supérieur 
de  cette  aponévrose  se  fixe  à la  clavicule,  son  bord  externe  se  continue 
avec  la  gaine  du  deltoïde,  son  bord  interne  passe  dans  la  région  sterno- 
mammaire  ; quant  à son  bord  inférieur,  j’indiquerai  comment  il  se 
comporte,  en  décrivant  la  région  de  faisselle. 

Au-dessous  de  cette  aponévrose,  on  découvre  les  muscles  grand 
pectoral  [«]  et  deltoïde  [/6].  Le  premier  de  ces  deux  muscles  se  dirige 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  le  second  est  un  peu  moins 
oblique  dans  le  même  sens.  Il  en  résulte  que  l’interstice  qui  les  sépare 
est  linéaire  en  bas,  mais  forme,  en  haut,  un  petit  triangle  limité  en  de- 
dans par  le  grand  pectoral,  en  dehors  par  le  deltoïde  et  en  haut  par 
le  bord  inférieur  de  la  clavicule.  L’aire  de  ce  triangle  est  occupée  par 
du  tissu  adipeux  et  par  une  lame  fibreuse  dont  je  m’occuperai  plus 
loin. 

Vaisseaux.  — Ce  plan  n’est  occupé  que  par  des  artérioles  superfi- 
cielles ti'ès-peu  importantes  fournies  par  Y acromio-thoracique  [1]  et 
par  les  circonflexes  [2,2].  Les  premières  sortent  par  le  petit  espace 
triangulaire  que  je  viens  de  mentionner;  les  autres  passent  entre  les 
faisceaux  du  deltoïde.  Toutes  ces  branches  se  distribuent  aux  tégu- 
ments, après  avoir  perforé  f aponévrose  d’enveloppe.  Des  veinules  in- 
signifiantes les  accompagnent. 

Une  veine  superficielle  volumineuse,  la  céphalique  [5],  occupe  le  sil- 
lon de  séparation  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral.  Sous-aponévrotique 
dans  toute  f étendue  de  la  région,  elle  monte  entre  les  deux  muscles, 
jusqu’au-dessous  delà  clavicule  où  elle  traverse  faponévrose  profonde 
pour  se  jeter  dans  la  veine  axillaire.  On  Fa  vue  quelquefois  croiser  la 
face  antérieure  de  la  clavicule  et  aboutir  à la  jugulaire  externe. 

Les  lymphatiques  suivent  des  directoins  dilférentes,  selon  le  point 
de  la  région  que  l’on  examine.  Les  supérieurs  sont  ascendants  et  se 
rendent  aux  ganglions  sus-claviculaire;  les  autres  vont  aux  ganglions 
de  l’aisselle. 

Nerfs.  Les  branches  sus-claviculaires  [4]  et  sus-acromiales  [5-5] 
du  plexus  cervical  cheminent,  de  haut  en  bas,  entre  les  deux  lames  du 
lascia  superlicialis  et  dans  la  même  couche  que  les  libres  inférieures 
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du  peaucier.  Leur  passage  au  devant  du  plan  résistant  formé  par  la 
clavicule  ou  Tacromion  nous  explique  pourquoi  les  contusions  qui  les 
atteignent  à ce  niveau  s’accompagnent  d’une  vive  douleur. 

Les  rameaux  du  nerf  circonflexe  [6-6]  donnent  la  sensibilité  à la 
peau  qui  recouvre  la  partie  inférieure  du  deltoïde. 

Quelques  branches  de  nerf  brachial  cutané  interne  [7-7]  complètent, 
en  dedans  et  en  bas,  l’innervation  du  tégument;  mais  elles  appartien- 
nent surtout  aux  régions  du  bras  et  seront  décrites  plus  tard. 

3'  Plan.  — Après  avoir  enlevé  la  partie  antérieure  du  deltoïde,  on 
met  à découvert  un  plan  comprenant  surtout  des  os  et  des  articulations, 
c’est-à-dire  la  tête  de  l’humérus,  la  face  antérieure  de  l’acromion,  la 
clavicule,  l’apophyse  coracoïde  et  les  ligaments  qui  les  unissent. 

Quatre  muscles  méritent  cependant  d’être  mentionnés.  Ce  sont  : l°au 
devant  de  la  tête  humérale,  le  tendon  de  la  longue  “portion  du  biceps 
[/?]  qui  monte  verticalement  le  long  de  la  coulisse  bicipitale  et  dispa- 
raît au-dessous  de  la  capsule  scapulo-humérale  ; 2°  la  courte  portion 
du  biceps  [ÿ]  ; 3°  le  coraco-brachial ; lx°  l’extrémité  supérieure  du  petit 
pectoral  [iri].  Ces  trois  derniers  muscles  convergent  vers  l’apophyse 
coracoïde  où  ils  s’insèrent. 

Immédiatement  au-dessus  du  petit  pectoral,  on  aperçoit  un  petites-  ' 
pace  triangulaire  limité  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral, 
en  haut  par  le  bord  inférieur  de  la  clavicule,  et  dont  la  base,  tournée 
en  dedans,  est  formée  par  le  faisceau  claviculaire  [C]  du  grand  pecto- 
ral, tandis  que  le  sommet,  dirigé  en  dehors,  correspond  aux  ligaments 
qui  unissent  la  clavicule  à l’apophyse  coracoïde.  Ce  triangle,  désigné 
sous  le  nom  de  triangle  clavi-pectoraf  est  occupé  par  une  aponévrose 
épaisse,  résistante,  adhérente  d’une  part  à la  clavicule,  d’autre  part  à 
l’apophyse  coracoïde,  et  continue,  par  son  bord  inférieur,  avec  le  liga- 
ment suspenseur  de  l’aisselle.  Mais,  je  n’insiste  pas,  pour  le  moment, 
sur  tous  ces  détails  dont  l’utilité  pratique  ne  pourrait  pas  encore  être 
bien  comprise.  J’ai  l’intention  d’exposer  toutes  les  particularités  rela- 
tives aux  muscles  pectoraux  et  à leurs  aponévroses,  en  décrivant  la 
paroi  antérieure  du  creux  axillaire.  Qu’il  me  suffise  de  dire  ici  que  cette 
lame  fibreuse,  à laquelle  Richet  a imposé  le  nom  d’îiponévrose  clavi- 
coraco-axillaire  [/],  recouvre  directement  les  vaisseaux  axillaires  et 
les  branches  du  plexus  brachial. 

Je  passe  donc  immédiatement  à l’étude  du  squelette. 

La  clavicule  \a\  est  un  os  long  dont  la  forme  rappelle  celle  d’un 
S italique.  Superficiellement  située  au-dessous  des  téguments,  elle 
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reçoit,  sans  interinédiaire,  les  chocs  qui  atteignent  la  face  antérieure 
de  l’épaule,  aussi  ses  fractures  sont-elles  extrêmement  fréquentes.  En 
revanche,  rien  n’est  plus  facile  que  d’arriver  au  diagnostic  de  ces 
solutions  de  continuité,  soit  par  le  palper,  soit  par  la  simple  vue, 
comme  je  le  disais  il  n’y  a qu’un  instant.  Même  facilité  pour  reconnaî- 
tre un  gonllement  inflammatoire  ou  une  tumeur  quelconque  de  l’os, 
et  pour  en  pratiquer  l’extirpation  ou  la  résection. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  succédé,  depuis  Bichat,  ont  admis, 
avec  cet  anatomiste,  que  la  clavicule  est  plus  longue  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  Sappey  a démontré  qu’il  n’en  est  rien  et  que  le 
contraire  est  plus  généralement  vrai,  ce  qui  semble  très -naturel.  En 
moyenne,  cet  os  présente,  chez  l’homme,  une  longueur  de  16  centimè- 
tres environ.  Son  bord  antérieur,  le  seul  accessible  à l’exploration,  est 
concave  dans  son  tiers  externe,  et  convexe  dans  ses  deux  tiers  internes; 
mince  et  tranchant  du  côté  de  Tacromion,  il  s’élargit  en  dedans  et 
forme  une  véritable  face.  11  donne  attache  aux  muscles  grand  pectoral 
et  deltoïde.  La  face  supérieure  peut  être  explorée  à travers  l’épaisseur 
du  trapèze,  si  l’on  a soin  de  mettre  ce  muscle  dans  le  relâchement  ; 
mais  la  face  inférieure  se  dérobe  absolument  aux  investigations  chi- 
rurgicales. Cette  dernière  est  lisse  dans  toute  la  portion  qui  corres- 
pond aux  insertions  du  muscle  sous-clavier  [o]  ; elle  devient  rugueuse 
dans  les  points  où  se  fixent  les  ligaments  coraco-claviculaires  et  costo- 
claviculaires.  Le  bord  postérieur,  profondément  situé,  croise  très- 
obliquement  la  première  côte  et  répond  au  premier  espace  intercostal, 
dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  axillaires  et  par  les  branches  du 
plexus  brachial.  De  là  résulte  la  possibilité  de  comprimer  l’artère 
axillaire  en  abaissant  fortement  la  clavicule,  de  manière  à suspendre 
complètement  la  circulation  dans  les  vaisseaux  du  membre  supérieur. 

On  comprend,  d’après  la  connaissance  de  ces  rapports,  quels  peuvent 
être  les  dangers  de  certaines  fractures  de  la  clavicule,  lorsque  l’extré- 
mité aiguë  des  fragments  se  trouve  déprimée  du  côté  des  vaisseaux  et 
des  nerfs.  Il  importe  aussi  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  situation  de  ces 
organes  importants,  quand  on  pratiquera  une  résection  partielle  ou 
totale  de  la  clavicule  ; aussi  l’instrument  devra-t-il  raser,  avec  beau- 
coup de  soin,  la  face  profonde  de  l’os,  d’autant  plus  que  cette  face  est 
longée,  dans  presque  toute  son  étendue,  par  l’artère  scapulaire  supé- 
rieure. Je  rappelle  enfin  que  la  clavicule  se  trouve  très-peu  distante 
du  sommet  du  poumon,  de  sorte  qu’on  peut,  en  la  percutant,  appré- 
cier la  sonorité  de  cette  portion  de  l’appareil  respiratoire. 

Aplatie  vei’ticalement  dans  son  tiers  externe,  la  clavicule  devient 
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conique  ou  plutôt  pyramidale  clans  ses  deux  tiers  internes  ; cette  dif- 
férence dans  la  forme  de  l’os  coïncide  avec  le  point  de  jonction  de  ses 
deux  courbures,  et  paraît  expliquer  pourquoi  les  fractures  delà  clavi- 
cule ont  principalement  lieu  à Tunion  du  tiers  externe  avec  les  deux 
tiers  internes.  L’extrémité  interne,  renflée  en  tête,  forme,  avec  le 
sternum,  l’articulation  sterno-claviculaire,  sorte  de  pivot  autour  du- 
quel se  font  tous  les  mouvements  de  l’épaule.  Je  n’ai  pas  à revenir  ici 
sur  la  description  de  cette  articulation,  et  je  renvoie  le  lecteur  ït  ce 
que  j’en  ai  dit,  à propos  de  la  région  sterno-mammaire  (voy.  p.  3/i2), 
L’extrémité  externe,  aplatie,  s’unit  en  dehors  avec  Xacromion  [h]  et  en 
bas  avec  X apophyse  coracoïde  [c]. 

L’articulation  acromio -claviculaire  est  une  arthrodie.  Chacun  des 
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deux  os  qui  la  constituent  porte  une  surface  plane,  elliptique,  à grand 
axe  antéro-postérieur  ; le  tout  est  maintenu  en  contact  par  une  espèce 
de  capsule  orbiculaire  [/J,  beaucoup  moins  résistante  en  bas  qu’en 
haut  où  elle  est  renforcée  par  des  fibres  aponévrotiques  venues  du 
trapèze.  Les  deux  facettes  articulaires  ne  sont  pas  rigoureusement 
verticales  ; celle  de  la  clavicule,  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la 
face  inférieurede  l’os,  regarde  en  bas  et  en  dehors,  de  telle  sorte  quelle 
repose  sur  la  facette  acromiale;  celle-ci  regarde  en  haut  et  en  de- 
dans. Chez  les  individus  qui,  par  profession,  se  livrent  à des  mouve- 
ments violents  du  membre  supérieur,  les  surfaces  articulaires  devien- 
nent beaucoup  plus  étendues.  Le  cartilage  interarticulaire,  décrit  par 
Weitbrecht,  n’est  pas  constant;  lorsqu’il  existe,  il  n’occupe  jamais  que 
la  moitié  supérieure  de  l’article. 

L’articulation  accromio-claviculaire  ne  comporte  que  des  mouve- 
ments de  glissement. 

Lorsque  le  bras  pend  naturellement  le  long  du  tronc,  la  clavicule 
est  toujours  séparée  de  l’apopliyse  coracoïde  par  un  certain  intervalle; 
cependant,  les  mouvements  de  la  clavicule  peuvent  amener  les  deux  os 
au  contact,  mais  il  n’y  a pas  là  une  véritable  articulation  comme  on 
l’entend  ordinairement,  bien  que  la  face  supérieure  de  l’apophyse  co- 
racoïde soit  revêtue  d’un  cartilage  d’encroûtement  destiné  à favoriser 
les  glissements.  D’ailleurs,  ce  cartilage  fait  absolument  défaut  sur  la 
face  inférieure  de  la  clavicule.  A proprement  parler,  les  surfaces 
articulaires  manquent,  mais  l’uniondesdeux  os  n’en  est  pas  moins  soli- 
dement assurée  par  deux  gros  faisceaux  ligamenteux  accolés  et  pres- 
que confondus  par  leur  bord  postérieur.  Le  ligament  coraco-clavicu- 
laire  antérieur  ou  ligament  trapézoide  [y\  se  porte  très-obliquement 
de  la  base  de  l’apophyse  coracoïde  à la  face  inférieure  de  laclavicule. 
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Le  ligament  postérieur,  nommé  aussi  ligament  conoïde.  [A]  oxarayonnéy 
se  dirige  verticalement  en  arrière  et  en  dedans  du  précédent;  il  part, 
comme  lui,  de  la  base  de  l’apophyse  coracoïde  et  aboutit  au  bord 
postérieur  de  la  clavicule. 

Malgré  la  puissance  des  ligaments  qui  unissent  la  clavicule  à la 
première  côte  et  à l’apophyse  coracoïde,  il  n’est  cependant  pas  très- 
rare  de  voir  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  abandonner  l’acro- 
mion  et  se  luxer  en  haut,  après  avoir  déchiré  la  partie  supérieure  de 
la  capsule  acromio-claviculaire.  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
dans  une  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule,  lorsque  le  tronc  est  forte- 
ment poussé  en  avant.  Il  résulte  des  recherches  de  Morel-Lavallée, 
que  la  luxation  sus^acromiale  est  plus  fréquente  qu’aucune  autre 
luxation  de  la  clavicule.  Le  plus  souvent,  les  ligaments  coraco-clavi- 
culaires  sont  déchirés,  la  capsule  acromio-claviculaire  largement  ou- 
verte et  la  luxation  est  complète.  Il  semblerait  même  que  l’intégrité 
des  ligaments  coraco-claviculaires  fût  incompatible  avec  un  déplace-, 
ment  de  la  clavicule  en  haut,  si  petit  qu’il  soit.  Pourtant,  Bouissona 
démontré  expérimentalement  sur  le  cadavre,  qu’en  se  bornant  à di- 
viser la  partie  supérieure  de  la  capsule,  sans  toucher  aux  ligaments 
coraco-claviculaires , on  produit  facilement  une  luxation  sus-acro- 
miale incomplète.  Ce  résultat  prouve  la  possibilité  du  fait,  mais  n’é- 
tablit pas  que  les  choses  se  passent  ainsi  sur  le  vivant;  car,  comme  le 
fait  remarquer  Malgaigne,  dans  la  seule  autopsie  qui  ait  été  faite  de 
cette  espèce  de  luxation,  la  capsule  était  seulement  distendue  et  dé- 
collée de  l’acromion , tandis  que  les  ligaments  coraco-claviculaires 
étaient  déchirés  en  totalité.  Au  reste,  les  faits  connus  jusqu’à  présent 
démontrent  que  la  luxation  sus-acromiale  complète  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  luxation  incomplète. 

La  luxation  sous-acromiale  est  incomparablement  plus  rare,  car  on 
n’en  connaît  encore  que  cinq  exemples  dus  à Mell,  à Fleury,  à Tour- 
nel,  à Baraduc  et  à Morel-Lavallée.  Quanta  la  luxation  sous-coracoï- 
dienne,  il  n’est  pas  bien  certain  qu’on  l’ait  jamais  observée. 

Les  Iractures  de  la  clavicule  occupent  un  des  premiers  rangs  parmi 
les  plus  Iréquentes,  ce  qu’il  faut  surtout  attribuer  à la  position  super- 
ficielle de  cet  os,  à ses  courbures,  à sa  structure  presque  entièrement 
compacte  et  aussi  à ce  que,  soutenu  seulement  par  ses  deux  extrémités, 
il  porte  à faux  dans  toute  sa  partie  moyenne.  Si  l’on  se  rappelle  l’in- 
sertion des  ligaments  coraco-claviculaires  près  de  l’extrémité  acro- 
miale, on  comprendra  que  les  fractures,  situées  entre  ces  ligaments 
et  1 acromion,  doivent  présenter  peu  ou  point  de  déplacement.  Par 
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contre,  lorsque  la  solution  de  continuité  siège  en  dedans  de  l’articula- 
tion  coraco-claviculaire,  le  déplacement  des  fragments  est  constant  et 
parfois  très-étendu.  La  clavicule  mainlenant  l’épaule  écartée  du  tronc, 
toute  solution  de  continuité  de  cet  os  s’accompagne  d’une  diminution 
dans  sa  longueur  ; le  moignon  de  l’épaule  se  rapproche  donc  de  la  ligne 
médiane  ; en  même  temps  il  s’abaisse  et  se  porte  en  avant,  de  sorte 
que  les  deux  fragments  se  croisent  à angle  plus  ou  moins  aigu,  suivant 
l’étendue  du  déplacement.  Le  fragment  externe  suit  le  mouvement  de 
l’épaule  par  son  extrémité  acromiale,  tandis  que  son  extrémité  in- 
terne décrit  un  mouvement  inverse,  c’est-à-dire  quelle  se  dirige  en 
arrière  et  en  haut.  Le  fragment  interne  se  déplace  très-peu  ; cependant 
il  est  presque  toujours  légèrement  porté  en  haut  par  la  contraction  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  à laquelle  vient  s’ajouter  Télasticité  du  liga- 
ment interclaviculaire,  ainsique  l’a  fait  voir  A.  Guérin.  Il  est  matériel- 
lement impossible  d’agir  directement  sur  les  fragments,  aussi  est-ce 
toujours  à un  moyen  indirect  que  l’on  s’adresse  pour  obtenir  la 
réduction.  Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  arriver  à ce  but, 
mais  il  n’entre  point  dans  mon  sujet  de  les  décrire  ; tous  reviennent  à 
ceci  : porter  l’épaule  en  arrière,  en  dehors  et  en  haut.  Je  dois  ajouter 
que  tous  échouent  également  devant  certaines  fractures  absolument 
irréductibles,  même  V amplexation  de  Chassaignac,  à laquelle  il  faut 
cependant  reconnaître  une  supériorité  notable  sur  tous  les  autres 
procédés. 

Malgré  la  multiplicité  des  appareils  employés  et  quelque  soin  que 
l’on  apporte  dans  le  traitement,  on  sait  combien  il  est  fréquent  de  voir 
les  fragments  d’une  fracture  de  la  clavicule  réunis  par  un  cal  difforme. 
Au  point  de  vue  des  fonctions  du  membre  supérieur,  cela  n’a  pas 
grand  inconvénient  ; car,  pourvu  que  l’épaule  trouve  un  point  d’appui 
solide,  peu  importent  la  forme  et  la  direction  du  bras  de  levier,  à la 
condition,  toutefois,  que  le  raccourcissement  ne  soit  pas  trop  considé- 
rable. On  prétend  même  que  la  non-consolidation  absolue  d’une  pa- 
reille fracture  n’entraîne  aucune  gêne  dans  les  mouvements  du  bras, 
et,  pour  le  démontrer,  on  invoque  ce  fait  qu’ après  la  guérison  sans 
consolidation,  les  individus  peuvent  encore  porter  facilement  la  main 
du  côté  malade  sur  leur  tête.  C’est  là  une  assez  mauvaise  raison. 
Comme  le  dit  Malgaigne,  prouver  qu’un  malade  peut  porter  la  main 
à sa  tête,  c’est  ne  rien  prouver,  car  la  clavicule  ne  sert  pas  à ce  mou- 
vement. Le  chien  et  le  chat  n’en  font-ils  pas  autant  ? Or,  ces  animaux, 
sans  être  privés  de  clavicule,  comme  on  l’a  écrit  souvent,  n’en  ont 
cependant  qu’une  rudimentaire,  occupant  seulement  une  portion  de 
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l’espace  compris  entre  l’omoplate  et  le  sternum,  c’est-à-dire  qu’ils  sont 
précisément  dans  le  cas  des.  individus  atteints  d’une  fracture  non  con- 
solidée. Le  rôle  principal  de  la  clavicule  est  de  maintenir  l’épaule 
écartée  du  tronc  et  de  diriger  la  cavité  glénoïde  en  dehors.  Si  elle 
vient  à manquer,  ou  si  elle  est  interrompue  dans  sa  continuité,  la  ca- 
vité articulaire  regarde  en  avant  et  il  en  résulte  une  gêne  ou  une 
impossibilité  d’écarter  les  bras  du  tronc,  de  les  mettre  en  croix,  de 
les  porter  en  arrière  et  de  les  croiser  derrière  le  dos. 

Pour  terminer  la  description  des  parties  contenues  dans  ce  plan,  il 
me  resterait  à parler  de  Particulation  scapulo-humérale  ; mais  il  y au- 
rait, je  pense,  inconvénient  sérieux  à traiter  ce  sujet  important  dans 
plusieurs  paragraphes  séparés  dont  on  saisirait  mal  laliaison.  Je  remets 
donc  à plus  tard  l’étude  complète  de  cette  articulation  et  j’engage  seu- 
lement le  lecteur  à bien  se  rendre  compte  de  la  position  de  la  tête  de 
l ’humérus  par  rapport  à l’apophyse  coracoïde  et  à la  clavicule.  Je  suis 
convaincu  que  c’est  faute  d’être  suffisamment  fixé  à cet  égard  que  l’on 
se  trouve  parfois  embarrassé  pour  comprendre  les  différents  déplace- 
ments de  la  tête  humérale  en  avant. 

Vaisseaux.  — L’artère  acromio -thoracique  sort  du  triangle  clavi- 
pectoral.  Sa  branche  [1]  gagne  la  face  supérieure  de  l’apo- 

physe coracoïde  et  se  dirige  horizontalement  vers  l’acromion.  Sa 
branche  thoracique  reste  cachée  au-dessous  du  muscle  grand  pec- 
toral. 

Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  les  artères  circonflexes  ['.2]  dont 
j’aurai  l’occasion  de  parler  plusieurs  fois,  en  décrivant  les  autres 
régions  de  l’épaule. 

Région  scapulaire. 

1"  Plan.  — Cetterégion  emprunte  son  nom  au  scapulum.  Elle  corn-  pi.  2. 
prend  cet  os  et  toutes  les  parties  molles  qui  garnissent  ses  deux  faces,  c’est- 
à-dire  les  muscles  des  fosses  sus-épineuse,  sous-épineuse  et  sous-sca- 
pulaire. Appliquée  contre  les  parties  supérieures  et  latérales  du  thorax 
qu  elle  protège  en  arrière,  elle  jouit  d’une  assez  grande  mobilité  et  peut 
être  déplacée  en  masse,  grâce  à la  présence  d’une  couche  celluleuse 
très-lâche,  placée  entre  la  fosse  sous-scapulaire  et  le  muscle  grand  den- 
telé. On  peut  ainsi  introduire  les  doigts  au-dessous  de  l’angle  inférieur 
de  1 omoplate  et  saisir  cet  angle  pour  ainsi  dire  à pleine  main,  ce  qui 
lacilite  considérablement  le  diagnostic  des  fractures.  Au  reste,  la  région 
scapulaire  étant  sous-cutanée  dans  toute  son  étendue,  rien  n’est  plus 
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simple  que  d’apprécier,  par  le  palper,  les  saillies,  les  enfoncements  et 
les  moindres  modifications  de  forme  qui  peuvent  se  produire  sur  sa 
face  postérieure,  à moins  que  le  sujet  ne  soit  doué  d’un  embonpoint 
trop  considérable.  La  face  profonde,  au  contraire,  se  dérobe  à toutes 
les  investigations  sous  la  cuirasse  osseuse  qui  la  recouvre;  aussi  est-il 
parfois  fort  difficile  de  reconnaître,  dès  le  début,  ces  vastes  phlegmons 
qui  siègent  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé. 

La  région  scapulaire  n’a  d’autres  limites  que  celles  de  l’omoplate. 
Son  bord  supérieur,  caché  sous  le  muscle  trapèze,  est  peu  ou  point 
sensible  à travers  la  peau;  il  est  horizontal  et  correspond  à la  base  du 
cou.  Son  bord  antérieur  ou  axillaire  disparaît  presque  entièrement 
sous  les  muscles  qui  limitent  le  creux  de  l’aisselle  en  arrière.  Le  bord 
spinal  seul  est  assez  facile  à reconnaître  sous  les  téguments;  il  fait,  en 
arrière,  une  saillie  d’autant  plus  proéminente  que  le  scapulum  est  lui- 
même  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane.  Chez  les  individus  amaigris, 
cette  saillie  s’exagère  encore,  de  sorte  que  les  deux  omoplates  ressem- 
blent à deux  ailes  {scapiilœ  alatæ)^  disposition  qu’on  a considérée 
comme  un  signe  de  phthisie,  mais  qui  n’indique  rien  autre  chose 
qu’un  degré  prononcé  d’émaciation. 

La  face  postérieure  de  la  région  sous-scapulaire  présente,  à l’union 
de  son  quart  supérieur  avec  ses  trois  quarts  inférieurs,  une  saillie 
presque  horizontale  formée  par  l’épine  de  l’omoplate.  Au-dessus  de 
cette  éminence  se  voit  une  surface  arrondie,  qui  se  continue  avec  le 
sommet  de  l’épaule  et  correspond  à la  fosse  sus-épineuse.  Au-dessous, 
un  plan  accidenté  par  quelques  reliefs  musculaires  marque  la  fosse 
sous-épineuse.  En  dehors,  la  peau  est  soulevée  parles  faisceaux  posté- 
rieurs du  deltoïde.  Ainsi  que  l’a  constaté  Gerdy,  chez  les  individus 
fortement  musclés,  l’épine  de  l’omoplate,  au  lieu  de  représenter  une 
crête,  forme  une  espèce  de  sillon  compris  entre  deux  saillies  détermi- 
nées, en  haut  par  le  trapèze  et  en  bas  par  le  deltoïde.  Chez  les  per- 
sonnes grasses,  au  contraire,  et  surtout  chez  les  femmes,  toute  la 
région  s’arrondit  et  ne  présente  plus  qu’une  surface  uniforme,  sans 
reliefs  ni  dépressions. 

La  peau  est  moins  épaisse  et  plus  mobile  au  niveau  de  la  fosse  sous- 
épineuse  que  dans  le  tiers  supérieur  de  la  région.  Elle  est  doublée 
d’un  pannicule  adipeux  parfois  très-épais  et  que  l’on  peut  considérer 
comme  un  des  sièges  de  prédilection  des  lipomes. 

Un  fascia  superficialis  lamelleux  assure  au  tégument  sa  mobilité. 
Les  pressions,  les  frottements  répétés,  déterminent,  assez  souvent,  la 
formation  de  bourses  séreuses  sous-cutanées,  dans  les  points  où  le 


RÉCtTON  scapulaire.  663 

tégument  porte  sur  les  saillies  osseuses  de  roiuoplate.  Ces  tumeurs 
sont  fréquentes  clans  l’armée  où  elles  sont  occasionnées  par  la  pres- 
sion du  sac  sur  le  dos  du  soldat. 

2®  Plan.  — Au-dessous  de  la  peau  et  des  couches  sous-cutanées, 
on  rencontre  un  plan  subdivisé  en  deux  parties  par  l’épine  de  l’omo- 
plate [B],  La  partie  qui  répond  à la  fosse  sus-épineuse  est  recouverte 
parle  trapèze\^a^,  enveloppé  lui-même  d’une  gaine  aponévrotique 
plus  ou  moins  épaisse  selon  les  sujets.  Cette  gaine  nous  est  déjà  con- 
nue; nous  l’avons  étudiée  dans  les  régions  dorso-lombaire  et  cervicale 
postérieure.  Quant  aux  fibres  musculaires  du  trapèze,  elles  sont  d’au- 
tant plus  obliques  que  l’on  s’éloigne  davantage  de  l’épine,  et  s’insè- 
rent à cette  éminence  par  des  fibres  aponévrotiques  très-résistantes, 
surtout  au  point  où  l’épine  se  confond  avec  le  bord  spinal  du  scapuliim. 

Dans  toute  sa  partie  supérieure  et  externe,  la  fosse  sous-épineuse 
est  cachée  sous  le  deltoïde  [é].  Celui-ci  est  recouvert  d’une  gaine 
fibreuse  dont  le  bord  postérieur  se  fixe  sur  l’aponévrose  sous-épineuse. 
Ses  fibres  musculaires,  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors, s’insèrent,  par  leur  extrémité  supérieure,  sur  l’épine  de  l’omo- 
plate où  elles  semblent  faire  suite  à celles  du  trapèze.  Ses  faisceaux 
les  plus  postérieurs  prennent  insertion  sur  l’aponévrose  sous-épineuse. 
Situé  sous  la  peau,  par  sa  face  superficielle,  le  deltoïde  recouvre,  par 
sa  face  profonde,  l’aponévrose  de  la  fosse  sous-épineuse  et  la  longue 
portion  du  triceps  brachial  [c]. 

\Japonévrose  sous-épineuse  [e]  est  une  lame  fibreuse  nacrée,  épaisse, 
occupant  toute  la  fosse  sous-épineuse.  Son  bord  supérieur  s’attache 
au  bord  inférieur  de  l’épine.  Son  bord  interne  adhère  au  bord  spinal  ; 
il  reçoit  des  faisceaux  de  renforcement  [/]  venus  du  trapèze.  Son  bord 
inférieur  va  se  fixer  à une  ligne  oblique  limitant,  en  haut,  une  surface 
quadrilatère  à laquelle  adhèrent  les  fibres'du  grand  rond.  Il  résulte 
de  ces  insertions  que  l’aponévrose  sous-épineuse  convertit  la  fosse  de 
ce  nom  en  une  loge  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  sont  compris  les  mus- 
cles sous-épineux  et  petit  rond  ; des  cloisons,  parties  de  sa  face  pro- 
fonde, isolent  les  principaux  faisceaux  musculaires.  L’épaisseur  et  la 
résistance  de  cette  aponévrose  sont  telles  que  les  épanchements,  qui 
se  font  au-dessous  d’elle,  sont  complètement  bridés  et  ne  peuvent  se 
poiter  du  côté  de  la  peau.  C est  pourquoi,  tant  que  l’aponévrose  est 
intacte,  les  éjianchemenls  sanguins,  liés  à des  fractures  de  fomoplate, 
ne  vont  jamais  former  d’ecchymoses  sous^  cutanées.  Les  liquides,  ainsi 
emprisonnés,  ne  peuvent  se  diriger  que  dans  un  seul  sens,  en  haut  et 
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en  dehors,  parce  que  l’aponévrose  sous-épineuse  accompagne  le  sous- 
épineux  et  le  petit  rond  jusqu’à  leurs  insertions  au  trociiiter  ou,  ce  qui 
est  plus  exact,  jusqu’à  la  capsule  de  l’articulation  scapulo-huniérale. 

On  pourrait  croire,  d’après  cette  description,  que  le  muscle  grand 
rond  n’a  aucun  point  de  contact  avec  l’aponévrose  sous-épineuse  ; ce 
serait  à tort,  car  la  gaine  [/i]  de  ce  muscle  est  une  émanation  manifeste 
de  l’aponévrose  principale;  seulement,  cette  gaine  est  tellement  mince 
quelle  ne  saurait  opposer  la  moindre  résistance  à la  progression  des 
liquides. 

Je  dois  dire,  en  terminant,  que,  sur  quelques  sujets,  le  bord  supé- 
rieur du  grand  dorsal  ] recouvre  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et 
se  trouve  ainsi  appartenir,  par  une  petite  portion  de  son  étendue,  à la 
région  scapulaire. 

Vaisseaux.  — Ils  sont  nombreux,  mais  généralement  de  petit  calibre 
et  ne  donnent  jamais  lieu  à des  hémorrhagies  bien  considérables.  11 
me  suffira  de  les  énumérer.  Ce  sont  : 1°  des  rameaux  delà  scapidaire 
supérieure  [1-1]  qui  traversent  le  trapèze  au  voisinage  de  ses  insertions 
à l’épine  de  l’omoplate;  2°  des  branches  superficielles  issues  de  la 
scapidaire  postérieure  [M]  le  long  du  bord  spinal  du  même  os  ; 3“  un 
rameau  de  l’artère  scapulaire  inférieure  [3]  destiné  au  tégument  de 
la  portion  inférieure  de  la  région.  — Les  veines  collatérales  de  ces  ar- 
tères ne  se  prêtent  à aucune  considération  spéciale. 

Les  lymphatiques  superficiels,  situés  au  niveau  de  la  fosse  sus-épi- 
neuse, ont  un  trajet  ascendant  et  aboutissent  aux  ganglions  de  la  base 
du  cou;  les  autres  vont  aux  ganglions  axillaires. 

Nerfs.  — Les  nerfs  cutanés,  tous  sensitifs,  proviennent  des  branches 
sus-acromiales  [4-4]  du  plexus  cervical  et  du  nerf  circonflexe  [5-5]. 

3®  Plan.  — Au  dessous  du  trapèze,  on  trouve,  dans  la  fosse  sus- 
épineuse,  une  couche  de  tissu  conjonctif  [a],  principalement  abondant 
au  voisinage  de  racromion,et  contenant  toujours  une  certaine  quantité 
de.  graisse.  Vient  ensuite  l’aponévrose  sus-épineuse,  lame  fibreuse  un 
peu  moins  résistante  que  l’aponévrose  sous-épineuse,  mais  présentant 
une  disposition  identique  avec  cette  derrière,  c’est-à-dire  qu’elle  s’in- 
sère à tout  le  pourtour  de  la  fosse  sus-épineuse  et  quelle  accompagne  le 
muscle  sus-épineux  jusqu’à  la  capsule  scapulo -humérale.  L’aponévrose 
sus-épineuse  présente,  sous  la  racine  de  l’acromion,  une  petite  solution 
de  continuité  pour  le  pa.ssagedes  vaisseaux  et  du  nei-f  sus-scapulaires. 
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Au-dessous  de  cette  aponévrose,  le  muscle  ma-épineux  [b]  remplit  la 
fosse  de  ce  nom  ; il  s’insère  directement  à l’omoplate,  par  ses  deux  tiers 
internes;  mais,  en  dehors,  il  est  séparé  de  l’os  par  un  tissu  conjonctif 
lâche  au  milieu  duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  le  nerf  sus-scapu- 
laires. Il  passe  sous  l’articulation  acromio-claviculaire,  puis  sous  le  liga- 
ment acromio-coracoïdien  et  aboutit  à la  facette  supérieure  du  trochiter. 

La  fosse  sous-épineuse  est  remplie  par  trois  muscles  : le  sous-épi- 
neux, le  petit  rond  et  le  grand  rond. 

Le  muscle  sous-épineux  [c]  adhère  à l’omoplate  par  ses  deux  tiers 
internes,  tandis  que,  dans  son  tiers  externe,  il  glisse,  comme  le  sus- 
épineux,  sur  la  couche  conjonctive  parcourue  par  les  vaisseaux  sus- 
scapulaires.  Aplati,  en  forme  de  triangle  à sommet  tourné  en  dehors, 
ce  muscle  se  dirige  vers  la  facette  moyenne  du  trochiter. 

Le  petit  ro7id  [d]  suit  le  bord  inférieur  du  précédent  et  l’accom- 
pagne jusqu’à  l’humérus. 

Examinés  au  point  de  vue  physiologique,  le  sous-épineux  et  le  petit 
rond  ont  une  action  incontestable  sur  les  mouvements  delà  tête  hu- 
mérale; ils  sont  rotateurs  en  dehors.  Mais,  outre  cette  action,  ils  jouent 
^ surtout  le  rôle  de  ligaments  actifs,  par  rapport  à l’articulation  scapulo- 
humérale;  ils  maintiennent  la  partie  postérieure  de  la  capsule  fibreuse 
et  s’opposent  aux  déplacements  de  la  tête  de  l’humérus  en  arrière.  On 
doit  donc  s’attendre  à les  trouver  toujours  plus  au  moins  déchirés, 
lorsque  la  tête  a franchi  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde.  Dans 
certains  cas,  pourtant,  les  corps  charnus  résistent,  mais  ils  se  détachent, 
entraînant,  avec  eux^  une  petite  portion  d’os  sur  laquelle  ils  s’insèrent. 

Le  ffra?id  rond  [e],  accolé  au  grand  doi^sal  [R],  se  dirige  en  haut  et 
en  dehors,  vers  la  lèvre  interne  de  la  coulisse  bicipitale,  formant  une 
saillie  qui  marque  la  limite  postérieure  de  l’aisselle.  Situé  sur  le  même 
plan  que  le  petit  rond  et  le  sous-épineux,  à ses  attaches  à l’omoplate, 
le  grand  rond  s’écarte  bientôt  de  ces  deux  muscles  et  se  porte  beau- 
coup plus  en  avant,  laissant,  entre  lui  et  le  petit  rond,  un  espace  libre 
dans  lequel  s’engage  la  longue  portion  [L]  du  triceps  brachial.  ■ 
Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  ce  plan  ne  méritent  aucune  mention 
spéciale.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  les  muscles  sus-épineux 
et  sous-épineux  sont  animés  par  le  nerf  sus-scapulaire,  tandis  que  le 
petit  rond  reçoit  un  filet  moteur  du  nerf  circonflexe.  On  sait,  d’autre 
part,  que  le  nerf  du  grand  rond  vient  directement  du  plexus  brachial. 


Plan.  ~ \2 omoplate  forme,  à lui  seul,  tout  le  squelette  de  la  ré-  pi.  4.— Fig 
gion  scapulaiie,  mais  il  n en  constitue  pas  le  plan  le  plus  profond  ; 
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car  il  est  doublé,  sur  sa  face  antérieure,  d’une  couche  musculaire  dont 
je  m’occuperai  dans  un  instant.  Il  représente  donc  une  sorte  de  cloison 
osseuse  interposée  au  muscle  sous-scapidaire  et  aux  organes  que  je 
viens  de  passer  en  revue.  Les  fibres  musculaires  qui  l’enveloppent,  sur 
ses  deux  faces,  lui  forment  comme  un  coussinet  protecteur  destiné  à 
amortir  les  chocs;  aussi  ses  fractures  sont-elles  relativement  rares.  11 
faut,  cependant,  excepter  de  cette  règle  \ épine  [t/]  et  l'acromion  [c], 
éminences  superficielles,  sous-cutanées,  et  par  cela  même  plus  expo- 
sées à l’action  des  violences  extérieures.  L’acromion  est  incontestable- 
ment, de  toutes  les  parties  de  l’omoplate,  celle  qui  se  fracture  le  plus 
aisément.  Il  est  facile  de  comprendre  que  ses  solutions  de  continuité 
sont  d’un  diagnostic  facile  ; mais,  ainsi  que  le  fait  observer  A.  Cooper, 
elles  se  réunissent  rarement  par  un  cal  osseux.  Les  fractures  du  corps 
de  l’omoplate  sont,  comme  les  précédentes,  toujours  le  résultat  d’une 
cause  directe,  mais  elles  sont  parfois  très- difficiles  à constater,  parce 
que  les  fragments  restent  maintenus  au  contact  par  les  fibres  muscu- 
laires qui  les  englobent,  et  aussi  parce  qu’il  n’est  pas  commode  d'y 
percevoir  la  crépitation.  J’ai  indiqué,  plus  haut,  le  moyen  de  provoquer 
la  collision  des  fragments  en  saisissant  à pleine  main  l’angle  inférieur 
du  scapulum.  Lorsque  cet  angle  a été  détaché  par  le  choc,  toutes  les 
obscurités  du  diagnostic  disparaissent,  car  le  lieu  de  la  fracture  peut 
être  aisément  exploré  à travers  la  peau,  et  le  déplacement  est  plus 
sensible,  le  fragment  se  trouvant  entraîné  en  avant  par  le  grand  den- 
telé et  le  grand  rond. 

U épine  [d\  de  l’omoplate  s’étend  du  bord  spinal  au  sommet  de  l’é- 
paule; mince  et  presque  tranchante  à son  origine,  elle  s’élargit  en 
dehors  et  se  termine  par  une  extrémité  aplatie  qui  constitue  l’apophyse 
acromion  [c].  Celle-ci  se  rattache  à Tépine  par  un  pédicule  rétréci  et 
forme  une  espèce  de  pont  sous  lequel  passent  le  muscle  sns-épineux, 
les  vaisseaux  et  le  nerf  sus-scapulaires.  La  fosse  siis-épineuse  [«]  oc- 
cupe seulement  le  quart  supérieur  de  l’omoplate;  les  trois  quarts  infé- 
rieurs sont  formés  par  la  fosse  sous-épineuse  [<^]. 

Trois  bords  limitent  le  scapulum.  Le  bord  interne  ou  bord  spinal  [f] 
est  le  plus  superficiel  ; il  est  divisé  en  deux  parties  distinctes  par  la 
naissance  de  l’épine.  Le  quart  supérieur  de  ce  bord  correspond  à la 
fosse  sus-épineuse  et  donne  insertion  au  muscle  angulaire  [G]  ; les  trois 
quarts  inférieurs  sont  occupés  par  les  insertions  du  rhomboïde  [F].  Le 
bord  supérieur,  ou  bord  cervical,  est  plus  profond;  il  sert  à fixer  le 
muscle  omo-hyoïdien  [H]  et  porte  une  petite  échancrure  convertie  en 
trou  par  un  tractus  fibreux,  le  ligament  | c].  Le  bord  externe 
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OU  bord  axillaire  [g]  est  mince  en  bas,  mais  il  devient  plus  épais  à sa 
partie  supérieure  ou  il  se  termine  par  la  cavité  glénoïde  j immédiate- 
ment au-dessous  de  cette  cavité,  il  donne  un  point  d’appui  au  tendon 
de  la  longue  portion  du  triceps  brachial  [iM]. 

L’omoplate  est  un  des  os  les  plus  minces  de  l’économie;  dans,  quel- 
ques points  de  son  étendue,  notamment  au  fond  des  fosses  sus-  et  sous- 
épineuses,  il  n’est  constitué  que  par  une  simple  lame  vitrée  presque 
transparente.  C’est  seulement  vers  les  angles  qu’il  devient  plus  épais 
et  renferme  un  peu  de  tissu  spongieux.  Malgré  cette  structure  com- 
pacte, il  est  quelquefois  atteint  de  carie  ; mais  on  y observe  surtout 
des  exostoses,  des  enchondromes,  des  kystes  encore  mal  connus  au- 
jourd’hui, et  des  tumeurs  cancéreuses.  Sa  mobilité,  sa  position  super- 
ficielle et  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  le  détacher  du  tronc  permet- 
tent d’y  pratiquer^  sans  trop  de  difficultés,  des  résections  plus  ou 
moins  étendues. 

Vaisseaux.  — Outre  des  branches  fournies  par  la  circonflexe  pos^ 
térieure  [3],  la  région  scapulaire  reçoit  trois  artères  importantes,  dési- 
gnées sous  le  nom  commun  d’artères  scapulaires. 

La  scapulaire  supérieure  [2]  ou  sus-scapulaire  vient  de  la  sous-cla- 
vière. Elle  longe  la  face  -postérieure  de  la  clavicule  jusqu’auprès  de 
l’extrémité  externe  de  cet  os;  puis  elle  s’infléchit  en  arrière  et  pénètre 
dans  la  fosse  sus-épineuse,  en  passant  au-dessus  du  petit  ligament 
coracoïdien,  rarement  au-dessous.  Après  avoir  fourni  des  branches  à 
la  face  profonde  du  muscle  sus-épineux  qui  la  recouvre,  elle  glisse 
sous  l’espèce  de  pont  formé  par  la  base  de  l’acromion,  pénètre  dans  la 
fosse  sous-épineuse  et  s’y  subdivise  en  deux  branches  principales  : une 
antérieure  pour  les  muscles  petit  rond,  grand  rond  et  grand  dorsal, 
une  postérieure  destinée  au  sous-épineux. 

La  scapulaire  postérieure  naît,  comme  la  précédente,  de  l’artère 
sous-clavière.  Elle  traverse  d’abord  horizontalement  la  région  sus-clavi- 
culaire, d’où  le  nom  d’artère  cervicale  transverse  sous  lequel  on  la  dé- 
signe encore  ; puis,  elle  chemine  de  haut  en  bas,  sous  l’angulaire  et  sous 
le  rhomboïde,  longeant  le  bord  spinal  de  l’omoplate  jusqu’à  l’angle 
inférieur  où  elle  se  termine.  Cachée  sous  ces  deux  derniers  muscles, 
la  scapulaire  postérieure  n’est  pas  visible  dans  la  figure;  mais  j’ai  déjà 
eu  1 occasion  d’en  parler,  à propos  des  régions  sus-claviculaire  et 
dorso-lombaire. 

La  scapulaire  inférieure  [2],  aussi  appelée  sous -scapulaire  ou  sca- 
pulaire commune,  provient  de  l’axillaire  et  suit  le  bord  inférieur  du 
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muscle  sous-scapulaire.  Nous  la  retrouverons  dans  le  plan  profond. 

Les  trois  artères  scapulaires  s’anastomosent  largement  le  long  du 
bord  spinal  et  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  rornoplate;  ainsi  se 
trouve  établie,  entre  l’artère  sous-clavière  et  l’artère  axillaire,  une 
communication  suffisante  pour  que  le  sang  pénètre  encore  facilement 
dans  le]  n^embre  supérieur,  lorsque  la  sous-clavière  est  oblitérée  en  de- 
hors des  scalènes. 

Les  veines  collatérales  de  ces  artères  ne  présentent  aucun  intérêt. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins. 

Leur  distribution  est  la  même  que  celle  des  lymphatiques  superficiels, 
c’est-à-dire  que  les  supérieurs  vont  aux  ganglions  cervicaux  et  les  in- 
férieurs aux  ganglions  axillaires. 

Nerfs.  — La  seule  branche  nerveuse  que  j’aie  à mentionner  est  le 
nerf  sus-scapulaire  [4].  Né  de  la  partie  moyenne  du  plexus  brachial, 
ce  nerf  accompagne  Tartère  sus-scapulaire;  mais  il  arrive  dans  la 
fosse  sus-épineuse  en  passant  dans  le  trou  coracoïdien,  tandis  que 
l’artère  passe,  le  plus  souvent,  au-dessus  de  ce  trou . Il  s’épuise  dans  les 
muscles  sus-  et  sous-épineux. 

Fig.  2.  Plan  profond.  — Fosse  sous-scapulaire.  — La  fosse  sous-scapu- 
laire forme  la  paroi  postérieure  du  creux  de  l’aisselle  ; elle  ne  peut 
être  étudiée  dans  son  entier  que  lorsque  le  membre  supérieur 
a été  détaché  du  tronc.  Profondément  cachée  sous  l’omoplate, 
appliquée  contre  la  partie  postérieure  de  la  région  costale,  elle 
est  occupée  par  le  muscle  sous-scapulaire , maintenu  lui-même 
par  une  lame  aponévrotique  semblable  à celles  que  nous  avons  ren- 
contrées dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuses.  Cette  aponévrose  sous- 
scapulaire  n’est  généralement  pas  très-résistante,  sauf  dans  quelques 
points  où  elle  s’épaissit  et  forme  des  bandelettes  linéaires  franchement 
fibreuses.  Sa  face  antérieure  est  séparée  du  muscle  grand  dentelé  par 
une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche  ; sa  face  postérieure  ou  profonde 
fournit  des  cloisons  qui  subdivisent  le  muscle  sous-scapulaire  en 
plusieurs  faisceaux  distincts.  Par  son  pourtour,  elle  se  fixe  aux  trois 
bords  de  l’omoplate  et  accompagne  le  tendon  du  sous-scapulaire  jus- 
qu’à la  petite  tubérosité  de  l’humérus. 

Cette  lame  enlevée,  on  découvre  le  muscle  sous-scapulaire  [A’], 
muscle  triangulaire  dont  les  fibres  supérieures  sont  horizontales  et  les 
fibres  inférieures  d’autant  plus  obliques,  qu’on  se  rapproche  davan- 
tage du  bord  axillaire  de  l’omoplate.  Tontes  ces  fibres  convergent  vers 
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la  partie  externe  de  la  région  et  se  continuent  avec  un  tendon  aplati 
qui  passe  au  devant  de  l’articulation  scapulo-humérale,  et  s’insère  sur 
la  capsule  articulaire,  au  niveau  du  petit  trochanter  de  l’humérus.  Par 
sa  face  antérieure,  le  sous-scapulaire  répond  au  grand  dentelé  [/], 
(celui-ci  a été  renversé  en  dedans  sur  la  préparation),  aux  vaisseaux 
axillaires  [1-5],  aux  branches  du  plexus  brachial  [6-6],  à la  courte  por- 
tion du  biceps  et  au  coraco-brachial  [/].  Par  sa  face  profonde,  il  se 
lixe  aux  crêtes  osseuses  de  l’omoplate,  dans  ses  deux  tiers  internes, 
tandis  que,  dans  son  tiers  externe,  il  glisse  au  devant  du  col  de  la  ca-, 
vité  glénoïde,  dont  il  est  séparé  par  du  tissu  conjonctif  et  par  une 
bourse  séreuse  constituée  par  un  diverticulum  de  la  synoviale  articu- 
laire. Son  bord  supérieur  passe  sous  la  face  inférieure  de  l’apophyse 
coracoïde  [C].  Son  bord  interne  est  en  rapport  avec  les  insertions  spi- 
nales du  grand  dentelé  [/].  Son  bord  inférieur  dépasse  un  peu,  en  bas, 
le  bord  axillaire  de  l’omoplate  ;‘il  est  séparé  du  muscle  grand  rond  [A] 
par  un  espace  celluleux  dans  lequel  s’engage  le  nerf  circonflexe.  Par 
suite  de  son  enroulement  autour  de  la  tête  humérale,  le  muscle  sous- 

I 

scapulaire  agit  très-énergiquement  comme  rotateur  de  l’humérus  en 
dedans  ; en  outre,  il  joue,  par  rapport  à l’articulation  scapulo-humé- 
rale, le  l'ôle  de  ligament  actif  et  s’oppose  aux  déplacements  en  avant  ; 
aussi  est-il  toujours  déchiré  lorsque  la  tête  de  l’humérus  a franchi  le 
rebord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — J’aurai  peu  de  chose  à en  dire,  car  il  est 
évident  que  je  n’ai  à m’occuper  ici  ni  des  vaisseaux  axillaires,  ni  des 
principales  branches  du  plexus  brachial.  Je  noterai  seulement  que 
l’artère  sons-scapulaire  [2]  se  détache  de  l’axillaire  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  muscle  sous-scapulaire,  et  quelle  suit  ce  bord  jusqu’à 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  où  elle  s’anastomose  avec  les  deux  au- 
tres artères  scapulaires,  ainsi  que  nous  Favoris  vu  en  étudiant  le  plan 
précédent.  Ses  rameaux  se  distribuent  au  sous-scapulaire,  au  petit 
rond,  au  grand  rond  et  au  grand  dorsal. 

L’ai'tère  circonflexe  antérieure  [3]  naît  aussi  souvent  de  la  circon- 
llexe  postérieure  que  de  l’axillaire.  Elle  s’engage  au-dessous  du  co- 
raco-brachial et  de  la  courte  portion  du  biceps,  puis  au-dessous  du 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  et  va  s’anastomoser  avec  la 
circonflexe  postérieure,  sous  la  face  profonde  du  deltoïde. 

Les  branches  ^\xj)lexus  brachial  [9-10],  destinées  au  grand  rond  et 
au  grand  dorsal,  suivent  un  trajet  parallèle  à celui  de  l’artère  scapu- 
laire inférieure» 
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Le  sous-scapulaire  reçoit,  du  même  plexus,  deux  nerfs  moteurs  [7-8]. 

Région  du  moignon  de  i’épaule. 

l®*"  Plan,  — La  région  moignon  de  T épaule  ÏOYme  une  saillie  ar- 

rondie, comprise  entre  les  régions  sous-claviculaire,  scapulaire,  et  bra- 
chiales ; correspondant  au  deltoïde  dans  toute  son  étendue,  elle  repré- 
sente, comme  ce  muscle,  un  triangle  à base  supérieure  et  à sommet  i 
-tourné  en  bas.  On  peut  lui  assigner  pour  limite  supérieure  l’extrémité  ! 
externe  de  la  clavicule  et  l’acromion.  Sa  limite  inférieure  répond  au 
V deltoïdien  de  rimmérus.  Quant  à ses  limites  antérieure  et  posté- 
rieure, il  serait  certainement  plus  commode  de  les  considérer  comme 
formées  par  le  muscle  deltoïde  lui-même;  mais  nous  devons  nécessai- 
ment  distraire  de  cette  région  les  deux  petites  portions  de  ce  muscle 
que  nous  avons  vu  figurer,  l’une  dans  la  région  sous-claviculaire,  l’au- 
tre dans  la  fosse  sous-épineuse.  Sa  face  profonde  comprend  l’ariicula-  | 
tion  scapulo-humérale,  et  constitue  la  paroi  externe  du  creux  axillaire. 

Chez  les  sujets  obèses,  le  moignon  de  l’épaule  forme  une  surface 
courbe  régulière,  sans  éminences  ni  dépressions  bien  appréciables  ; 
mais,  à part  ces  cas  exceptionnels,  on  peut  toujours  y constater,  par 
la  vue  et  le  toucher,  l’existence  de  saillies  osseuses  dont  la  connais- 
sance est  de  la  plus  haute  importance,  au  point  de  vue  des  lésions 
traumatiques  de  cette  région.  A la  partie  supérieure,  l’acromion  cor- 
respond au  point  culminant  de  l’épaule;  sa  face  supérieure  plane,  son 
bord  externe  mince  et  tranchant,  sont  facilement  accessibles  à l’explo- 
ration. Au-dessous  de  cette  apophyse  existe  une  dépression  dans 
laquelle  on  peut  enfoncer  le  doigt,  après  avoir  mis  le  deltoïde  dans  le 
relâchement.  En  avant  del’acromion,  l’extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule fait  une  saillie  qui  se  confond  avec  la  première  en  dehors,  et  la 
déborde  assez  souvent  en  haut.  11  y a même  des  individus  chez  les- 
quels la  clavicule  s’élève  tellement  au-dessus  de  l’acromion,  qu’on 
pourrait  croire  à une  luxation  sus-acromiale,  si  l’on  n’avait  soin 
d’examiner  comparativement  l’épaule  du  côté  opposé. 

Plus  bas,  le  deltoïde,  soulevé  par  la  tête  humérale,  présente  un  re- 
lief arrondi,  dont  le  point  culminant  déborde  d’autant  plus  le  bec  de 
l’acromion  que  le  muscle  est  lui-même  plus  développé.  Il  est  presque 
toujours  facile  de  sentir,  à travers  l’épaisseur  du  deltoïde,  la  saillie 
dure  et  sphéroïdale  de  la  tête  de  l’humérus  ; aussi  fabsence  de  cette 
saillie  devient- elle  un  excellent  moyen  de  diagnostic  dans  les  luxations 
de  l’épaule.  Dès  que  la  tête  articulaire  a quitté  la  cavité  glénoïde,  peu 
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importe  le  sens  dans  lequel  elle  se  soit  déplacée,  le  deltoïde  cesse 
d’être  soulevé  par  elle  et  s’aplatit  immédiatement.  En  même  temps, 
le  bec  de  l’acromion  fait,  à la  partie  supérieure  de  l’épaule,  une  pro- 
éminence remarquable,  au-dessous  de  laquelle  on  voit  une  brusque 
dépression  qui  suffirait,  à elle  seule,  pour  faire  reconnaître  une  luxa- 
tion. Par  contre,  si  c’est  à une  fracture  du  col  chirurgical  que  l’on  a 
affaire,  la  tète  humérale  a conservé  tous  ses  rapports  normaux,  de 
sorte  que  la  saillie  arrondie  du  deltoïde  n’est  point  modifiée.  On  sent 
seulement,  au  niveau  de  la  fracture,  une  proéminence  plus  ou  moins 
aiguë,  formée  par  l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  et  au- 
dessous,  une  dépression  ; mais  on  conçoit  que  l’une  et  l’autre  sont 
toujours  situées  beaucoup  plus  bas  que  dans  le  cas  de  luxation. 

Lorsque  le  deltoïde  se  contracte;  on  voit  se  dessiner,  sous  la  peau, 
des  sillons  longitudinaux  correspondant  aux  interstices  des  différents 
faisceaux  de  ce  muscle. 

La  peau  présente  des  caractères  intermédiaires,  c’est-à-dire  quelle 
est  un  plus  épaisse  que  celle  de  la  région  sous-claviculaire,  et  un  peu 
moins  que  celle  de  la  région  scapulaire.  Le  pannicule  adipeux  qui  la 
double  acquiert  parfois  une  épaisseur  très-considérable  ; on  y observe 
fréquemment  des  lipomes. 

Le  fascia  super ficialis  ne  se  distingue  par  aucune  particularité  in- 
téressante. On  rencontre,  sur  certains  sujets,  une  bourse  séreuse  au 
niveau  de  l’acromion. 

2"  Plan,  — Une  aponévrose,  généralement  peu  épaisse,  recouvre  pi.  s.— f. 
directement  les  fibres  musculaires  du  deltoïde  et  envoie,  par  sa  face 
profonde  des  cloisons  qui  subdivisent  le  muscle  en  faisceaux  indépen- 
dants. Cette  aponévrose  se  fixe,  en  haut,  au  bord  antérieur  de  la 
clavicule,  au  bord  externe  de  l’acromion  et  à l’épine  de  l’omoplate; 
en  bas,  elle  se  continue  avec  l’aponévrose  brachiale  ; en  avant,  elle  fait 
suite  à la  gaine  aponévrotique  du  grand  pectoral;  en  arrière,  elle  va 
s’insérer  sur  l’aponévrose  sous -épineuse,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  en 
décrivant  la  région  scapulaire. 

Le  deltoïde  [u]  est  le  seul  muscle  du  moignon  de  l’épaule;  il  est 
large,  épais,  surtout  à sa  partie  moyenne,  et  forme  un  triangle  incurvé 
sui  lui-rnôine  de  fiiçon  à embrasser  l’articulation  scapulo-huinérale  en 
avant,  en  dehors  et  en  arrière.  Ses  insertions  supérieures  se  font  : au 
tieis  externe  du  bord  antérieur  de  la  clavivule,  au  bord  externe  de 
lacromion,  à 1 épine  de  l’omoplate  et  à l’aponévrose  sous-épineuse. 

Les  faisceaux  dont  il  se  compose  forment  comme  autant  de  muscles 
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distincts  et  allecteiit  des  directions  différentes.  Tons  convergent  vers 
la  partie  supérieure  et  externe  du  bras  où  le  deltoïde  se  termine  en 
pointe  sur  l’empreinte  deltoïdienne  de  rimmérus.  Sous-cutané  par  sa 
face  superficielle,  ce  muscle  est  en  rapport,  par  sa  face  profonde,  avec 
r articulation  scapulo-humérale,  autoin-  de  laquelle  il  forme  comme  un 
coussinet  protecteur,  qui  amortit  les  chocs  et  préserve  la  jointure  des 
violences  extérieures.  Au  point  de  vue  de  sa  fonction,  on  peut  dire  que 
le  deltoïde  est  le  muscle  élévateur  du  bras  par  excellence.  En  outre  de 
ce  mouvement  d’élévation,  et  grâce  à la  direction  de  ses  fibres,  il  porte 
le  bras,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  directement  en  dehors. 

Vaisseaux  ET  Nerfs.  — Ils  sont  superficiels  et  rampent  entre  la 
couche  sous-cutanée  et  l’aponévrose  du  deltoïde.  Le  système  artériel 
est  représenté  par  les  branches  superficielles  de  l’artère  acromio- 
thoracique  [1]  et  par  cjuelques  rameaux  delà  circonflexe  postérieure 
qui  traversent  le  deltoïde  pour  se  distribuer  aux  téguments. 

Les  veines  sont  tout  à fait  insignifiantes.  Il  est  bien  entendu  que  je 
ne  parle  pas  de  la  veine  céphalique  [3],  dont  j’ai  déjà  dit  un  mot  et 
sur  laquelle  j’aurai  encore  à appeler  l’attention. 

Les  lymphatiques  suivent  un  trajet  identique  avec  ceux  des  régions 
sous-claviculaire  et  scapulaire.  Ils  aboutissent,  selon  leur  siège,  aux 
ganglions  cervivaux  ou  aux  ganglions  axillaires. 

Les  nerfs  superficiels  nous  sont  déjà  connus.  Ce  sont  : en  haut  de  la 
région,  les  branches  sus- claviculaires  [4]  et  sus-acromiales  [5-5]  du 
plexus  cervical  ; en  bas,  les  rameaux  cutanés  [6-6]  du  circonflexe. 

G._Fig.  1.  3®  Plan.  — La  couche  sous-jacente  au  deltoïde  présente  une  struc- 

ture un  peu  plus  compliquée  que  les  plans  superficiels.  On  y observe,  en 
haut,  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  [a]  et  l’acromion  [/;]  ; cette 
dernière  apophyse  est  recouverte  d’un  périoste  assez  épais  pour  résister 
parfois  à des  chocs  énergiques,  et  conserver  son  intégrité,  alors 
même  que  l’acromion  est  fracturé.  Ce  fait,  constaté  par  Nélaton  à 
l’autopsie,  explique  suffisamment  l’absence  de  crépitation  et  le  peu  de 
déplacement  des  fragments,  à la  suite  des  fractures  de  l’acromion. 

Au-dessous  de  la  voûte  acromio-claviculaire,  on  voit  d’abord  une 
dépression,  puis  une  saillie  formée  par  la  tête  de  l’humérus  recouverte 
de  sa  capsule  [/].  Toutefois,  on  remarquera  que  la  capsule  de  l’articu- 
lation scapulo-humérale  n’est  pas  immédiatement  en  rapport  avec  la 
face  profonde  du  deltoïde  ; elle  en  est  séparée  par  une  sorte  de  lamelle 
cellulo-fibfeuse  à laquelle  ne  convient  pas  précisément  le  nom  d’apo- 
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névrose,  et  qu’on  est  convenu  de  désigner  sous  celui  de  membrane 
sous-deltoïdienne  [e].  Cette  membrane,  dont  la  force  est  d’ailleurs 
très-variable,  selon  les  sujets,  s’insère,  par  son  bord  supérieur,  sur  le 
ligament  acromio-coracoïdien  [^/]  ; il  serait  même  plus  juste  de  dire 
qu’elle  fait  directement  suite  à ce  ligament,  car  elle  se  continue  avec 
son  bord  externe,  sans  aucune  ligne  de  démarcation.  Elle  s’insère 
encore,  en  haut,  à la  face  externe  de  l’apophyse  coracoïde  [c],  et  au 
bord  externe  de  i’aci’omion.  En  bas,  il  est  difficile  de  la  suivre  au  delà 
du  col  chirui'g..iÀl  de  l'humérus,  où  elle  se  perd  dans  le  tissu  con- 
jonctif lâche  qui  double  la  face  profonde  du  deltoïde.  Son  bord  anté- 
rieur s’unit  à la  gaine  aponévrotique  du  muscle  sous-scapulaire  ; son 
bord  postérieur  se  confond  avec  les  gaines  du  sous-épineux  et  du  petit 
rond . 

On  trouve  constamment  deux  bourses  séreuses  au-dessous  de  la 
membrane  sous-deltoïdienne.  L’une,  très-vaste,  est  située  entre  la 
voûte  acromiale  et  le  tendon  du  sus-épineux  ; elle  s’étend  plus  ou 
moins  bas  sur  le  grand  trochanter  huméral.  L’autre  est  placée  entre 
l’apophyse  coracoïde  et  le  tendon  du  sous-scapulaire,  elle  recouvre  le 
trochin.  Elles  sont  manifestement  destinées  à faciliter  les  glissements 
de  la  tête  humérale.  Enfin,  en  continuant  à parcourir  la  région  de 
haut  en  bas,  on  trouverait  encore,  sur  la  ligne  médiane,  le  col  chirur- 
gical de  l’humérus  et  la  face  externe  de  cet  os  jusqu’à  l’empreinte 
deltoïdienne. 

Quant  aux  autres  organes  contenus  dans  ce  plan,  je  me  bornerai  à 
les  énumérer,  pour  éviter  des  redites.  Ce  sont  : 

1°  En  avant  de  l’humérus  et  en  allant  de  haut  en  bas  : l’apophyse 
coracoïde  [c],  le  tendon  de  la  courte  portion  du  biceps  [h]  réuni  à celui 
du  coraco-brachial,  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  [A’]  et  le 


tendon  du  grand  pectoral  [m\.  Le  sous-scapulaire  ne  devient  visible 
que  lorsque  le  bras  est  porté  dans  la  rotation  en  dehors  ; 

2°  En  arrière  de  l’humérus  : l’insertion  trochitérienne  du  sous-épi- 
neux [^i]  et  du  petit  rond  [u],  le  grand  rond  [^],  la  longue  portion  [ç'] 
et  le  vaste  externe  [r]  du  triceps  brachial.  Je  rappelle  que  la  longue 
portion  du  triceps  s’engage  dans  un  interstice  celluleux  limité  par  le 
petit  rond  en  avant  et  par  le  grand  rond  en  arrière. 


Vaisseaux.  — Les  branches  de  l’artère  acromio-thoracique  [1] 
s étalent  sur  1 apophyse  coracoïde,  sur  le  ligament  acromio-coracoïdien 
et  sur  les  muscles  de  la  partie  supérieure  et  latérale  du  thorax. 

Plus  bas,  les  deux  artères  circonflexes  forment  un  anneau  autour 
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du  col  chirurgical  derhiimérus.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  circonflexe 
antérieure  [3]  dont  j’ai  déjà  indiqué  le  trajet.  On  peut  voir,  dans  la 
figure,  que  cette  artère  est  très-grêle  et  qu’elle  se  tei'mine  par  deux 
rameaux  : un  descendant,  pour  le  deltoïde  ; un  ascendant,  spéciale- 
ment destiné  à la  tête  de  l’humérus  et  à la  capsule  articulaire. 

La  circonflexe  postérieure  [2]  est  toujours  plus  volumineuse  que  la 
précédente.  Elle  naît  de  l’axillaire  au  même  niveau  que  la  scapulaire 
inférieure,  s’engage  dans  l’espace  celluleux  qui  sépare  le  grand  rond 
du  bord  inférieur  du  sous-scapulaire,  et  contourne  le  col  chirurgical 
de  l’humérus,  en  passant  dans  une  ouverture  quadrangulaire  limitée 
en  avant  par  l’humérus,  en  arrière  par  la  longue  portion  du  triceps, 
en  haut  par  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  et  le  muscle  petit  rond,  en 
bas  par  le  bord  supérieur  du  grand  rond.  Elle  décrit,  autour  de  l’hu- 
mérus, les  trois  quarts  d’un  cercle,  et  fournit  un  grand  nombre  de 
branches  qui  pénètrent  le  deltoïde  par  sa  face  profonde.  Plusieurs  de 
ces  branches  s’anastomosent  avec  des  rameaux  de  l’acromio-thoracique. 

Nerfs.  — Le  nerf  circoyiflexe  [5-5]  accompagne  l’artère  circonflexe 
postérieure  dans  tout  son  trajet  ; nous  avons  vu  ses  rameaux  cutanés 
fournir  au  tégument  du  moignon  de  l’épaule;  ses  rameaux  profonds 
s’épuisent  dans  le  deltoïde.  Ce  nerf,  immédiatement  appliqué  contre  le 
col  chirurgical  de  l’humérus,  peut  être  tiraillé  ou  rompu  par  le  fait 
d’une  luxation  de  la  tête  humérale;  de  là,  une  paralysie  du  deltoïde, 
souvent  temporaire,  mais  parfois  incurable. 

à®  Plan.  — Articulation  scapulo-humérale . — Située  au  centre 
du  moignon  de  l’épaule  et  recouverte,  sur  toutes  ses  faces,  par  une 
épaisseur  assez  considérable  de  parties  molles,  Y articulation  scapulo- 
humérale  est  une  énarthrose  dont  les  surfaces  articulaires  sont  consti- 
tuées : du  côté  de  l’omoplate  par  la  cavité  glénoïde,  du  côté  du  bras 
par  la  tête  de  l’humérus. 

La  cavité  glénoïde  [c]  représente  un  ovale  dont  la  grosse  extrémité 
est  tournée  en  bas,  et  dont  la  surface  regarde  en  dehors,  en  avant  et 
un  peu  en  haut.  Son  diamètre  vertical  est  d’environ  3 centimètres  et 
' demi  à U centimètres;  il  l’emporte  de  plus  d’un  centimètre  sur  le  dia- 
mètre transversal.  Cette  surface  articulaire  est  très-légèrement  con- 
cave ; elle  serait  même  presque  entièrement  plane,  si  elle  n’était  revêtue 
d’une  couche  de  cartilage  d’encroûtement  plus  épaisse  vers  les  bords 
qu’au  milieu.  Ce  qui  en  augmente  encore  la  profondeur,  c’est  la  pré- 
sence, sur  tout  son  pourtour,  d’un  boun’elet  fibreux  qui  en  matelasse 
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les  bords  et  prévient  les  fâcheux  ellets  des  chocs  exercés  par  la  tête 
humérale,  pendant  les  mouvements  violents.  Ce  bourrelet  glénoïdien 
est  constitué  par  deux  sortes  de  fibres  : les  unes  lui  appartiennent  en 
propre,  les  autres  proviennent  de  l’épanouissement  du  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps;  ces  dernières  peuvent  être  considérées 
comme  des  fibres  de  renforcement.  La  cavité  glénoïde  est  supportée 
par  une  portion  de  l’omoplate  assez  improprement  nommée  col,  dont 
la  face  antérieure  est  évidée,  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  de  la 
cavité  glénoïde  est  beaucoup  moins  bien  soutenu  que  le  bord  externe; 
aussi,  cette  portion  de  l’os  est-elle  sujette  à se  fracturer  quand  elle 
vient  à être  heurtée  par  la  tête  de  l’ humérus.  Rien  de  plus  fâcheux, 
au  point  de  vue  des  fonctions  du  membre,  que  ces  fractures  du  re- 
bord glénoïdien,  car  la  tête  de  l’humérus,  cessant  d’être  maintenue, 


se  déplace  alors  fatalement  ; d’un  autre  côté,  s’il  est.  très  ^facile  de  ré- 
duire ces  luxations,  il  est  absolument  impossible  de  les  maintenir  ré- 
duites, d’autant  que  l’on  ne  saurait  avoir  la  moindre  action  sur  le 
petit  fragment  osseux  perdu  dans  la  profondeur  de  l’épaule. 

L’extrémité  supérieure  de  Y humérus  présente  une  configuration  un 
peu  plus  compliquée.  Au-dessus  des  attaches  du  grand  pectoral  [M], 
le  corps  [F]  de  l’os  forme  un  brusque  renflement  constitué  par  la  tête 
et  par  les  deux  tubérosités.  On  a donné  le  nom  de  col  chirurgical  à 
cette  portion  de  la  diaphyse  qui  supporte  toute  l’extrémité  supérieure, 
et  qui  paraît  rétrécie,  si  on  la  compare  au  renflement  supérieur  de  l’os, 
tandis  qu’elle  est  toujours  plus  volumineuse  que  le  reste  de  la  dia- 
physe. Le  col  chirurgical  est  limité  en  bas  par  les  insertions  du  grand 
pectoral  et  du  grand  dorsal,  en  haut  par  celles  du  petit  rond  et  du  sous- 
scapulaire. 

Au-dessus  de  ce  point  sont  les  deux  tubérosités,  séparées  par  la 
coulisse  bicipitale.  La  tubérosité  antérieure,  appelée  aussi  trochin  ou 
petit  trochanter,  donne  attache  au  sous-scapulaire.  La  tubérosité  pos- 
térieure, désignée  sous  les  noms  de  trochiter  ou  grand  trochanter  [è], 
est  formée  par  la  réunion  de  trois  facettes  saillantes  auxquelles  vien- 
nent se  fixer  : le  sus-épineux  [g]  en  haut,  le  sous-épineux  [A]  au  milieu 
et  le  petit  rond  [^]  en  bas. 


La  tete  [a]  de  l’humérus  est  la  surface  articulaire  à proprement 
parler.  Elle  représente,  à peu  près,  le  tiers  d’une  calotte  sphérique,  ou 
mieux  d une  portion  d’ovoïde  dont  le  grand  diamètre,  vertical,  mesure 
6 centimètres  et  demi  ou  6 centimètres,  tandis  que  le  diamètre  trans- 
versal est  compris  entre  5 centimètres  et  o centimètres  et  demi.  Si 
1 ou  admet,  avec  Malgaigiic,  (jue  la  demi-circoiiférencc  de  la  tête 
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humérale  s’étend  de  l’ik  81  millimèlres,  on  en  conclura  nécessaire- 
ment que  cette  tôle  ne  saurait  être  reçue  dans  la  cavité  glénoïde.  11  n’y 
a donc  pas  pénétration  de  la  tête  dans  la  cavité,  comme  on  l’observe 
dans  l’énarthrose  coxo-fémorale,  mais  simple  juxtaposition  des  deux 
surfaces  articulaires;  et  encore  cette  juxtaposition  n’est-elle  que  par- 
tielle, puisque  les  deux  tiers,  au  moins,  de  la  tête  hutnérale  ne  sont  pas 
en  contact  avec  la  surface  glénoïdienne.  Les  deux  tubérosités  de  l’hu- 
mérus se  trouvent,  à peu  près,  sur  le  prolongement  de  l’axe  du  coi-ps  ; 
la  tête,  au  contraire,  fait,  avec  cet  axe,  un  angle  obtus  dont  l’ouverture 
regarde  en  dedans  et  en  arrière,  de  telle  sorte  qu’elle  déborde  sensi- 
blement la  face  interne  de  la  diaphyse.  A l’union  de  la  tête  avec  les 
deux  tubérosités,  on  remarque  une  petite  rainure  circulaire  cà  laquelle 
on  a donné  le  nom  de  col  anatomique^  dénomination  plus  vicieuse 
encore  que  celle  de  col  chirurgical,  car  ce  'prétendu  col  anatomique 
correspond,  précisément,  à la  portion  la  plus  élargie  de  la  tête  humé- 
rale; aussi,  a-t-on  beaucoup  de  peine  à concevoir  comment  il  pourrait 
être  retenu  dans  une  ouverture  accidentelle  faite  à la  capsule  articulaire. 
Bien  que  cette  espèce  d’étranglement  ait  été  admise  par  la  plupart  des 
auteurs,  on  peut  néanmoins  la  considérer  comme  hypothétique;  car, 
jusqu’à  présent,  les  faits  démonstratifs  font  défaut. 

Il  semble,  qu’en  raison  de  sa  situation  profonde  et  de  son  peu  de 
longueur,  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  doive  efficacement  ré- 
sister à l’action  des  violences  extérieures  ; cependant,  il  n’est  pas  rare 
de  la  voir  se  fracturer  au  niveau  de  son  col  chirurgical.  Dans  ces  cas, 
le  fragment  inférieur,  attiré  par  les  muscles  grand  pectoral,  grand  dor- 
sal et  grand  rond,  se  déplace  en  dedans;  tandis  que  le  fragment  su- 
périeur bascule  en  dehors,  par  la  contraction  des  muscles  qui  s’insèrent 
aux  tubérosités  humérales  et  principalement  par  l’action  du  sus-épi- 
neux. Quelquefois,  pourtant,  mais  toujours  exceptionnellement,  c’est 
le  contraire  qu’on  observe.  Sur  un  malade  cité  par  Jarjavay,  le  frag- 
ment inférieur  entraîné  par  le  deltoïde  soulevait  la  peau  du  moignon 
de  l’épaule  et  menaçait  delà  percer.  Enfin,  il  est  une  autre  variété  de 
fracture  tellement  singulière  qu’on  serait  tenté  de  la  déclarer  impos- 
sible, si  elle  n’avait  été  constatée  par  des  chirurgiens  de  la  plus  haute 
autorité,  Goyrand,  par  exemple;  je  veux  parler  de  la  séparation  com- 
plète de  la  tête  articulaire,  la  solution  de  continuité  siégeant  au  col 
anatomique.  Il  est  évident  qu’en  pareil  cas  la  tête  a perdu  toute 
espèce  de  liens  vasculaires  avec  le  reste  de  l’os,  car  les  vaisseaux 
nourriciers  de  l’extrémité  supérieure  pénètrent  tous  au-dessous  du  col 
anatomique.  Elle  ne  pourra  donc  continuer  à vivre  et  devra  être  ex- 
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traite  tôt  ou  tard.  Larrey  a rapporté  deux  cas  dans  lesquels  la  tête  de 
l’humérus  avait  été  ainsi  détachée  par  des  coups  de  sabre;  l’extrac- 
tion fut  faite  et  les  malades  guérirent  parfaitement. 

L’extrémité  supérieure  de  l’humérus  est  entièrement  composée  de 
tissu  spongieux  recouvert  d’une  mince  lame  de  tissu  compacte.  Au- 
dessous  du  col  chirurgical,  la  texture  devient  presque  exclusivement 
compacte,  comme  dans  le  corps  de  tous  les  os  longs.  Cette  différence 
de  structure  nous  explique  comment  il  est  possible  que,  dans  certaines 
fractures,  la  diaphyse  pénètre  dans  l’épiphyse.  On  connaît  quelques 
’ exemples  de  ces  fractures  avec  pénétration,  comparables  à celles  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Avant  de  passer  à l’étude  des  moyens  d’union  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale,  il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  bien  apprécier  les  rap- 
ports de  la  tête  de  l'humérus  avec  l'acromion.  Sur  le  vivant  ou  sur  le 
cadavre  en  état  de  rigidité  musculaire,  la  tête  humérale  dépasse  tou- 
jours le  bord  supérieur  de  la  cavité  glénoïde,  et  vient  se  mettre 
presque  en  contact  avec  la  face  concave  de  l’acromion , dont  elle 
n’est  guère  séparée  que  par  l’épaisseur  du  sus-épineux,  c’est-à-dire 
par  un  intervalle  de  5 ou  6 millimètres.  Mais,  après  que  la  roideur  ca- 
davérique a cessé,  ou  bien  lorsque  le  deltoïde  est  paralysé,  la  tête  hu- 
mérale s’abaisse,  au  point  d’être  séparée  de  l’acromion  par  un  espace 
de  8 ou  k centimètres  dans  lequel  on  peut  toujours  introduire  facile- 
ment deux  doigts,  quelquefois  davantage,  témoin  le  cas  observé  par 
Nannoni.  11  s’agissait  d’un  enfant  atteint  d’une  paralysie  ancienne  du 
deltoïde  et  chez  lequel  on  pouvait  loger  quatre  doigts  entre  la  tête 
de  l’humérus  et  la  voûte  de  l’acromion.  On  peut,  d’ailleurs,  sur  soi- 
même,  faire  varier  la  hauteur  de  la  tête  humérale,  en  mettant  alterna- 
tivement le  deltoïde  dans  la  contraction  et  dans  le  relâchement,  grâce 

la  grande  laxité  de  la  capsule  articulaire. 

Comme  moyens  d’union,  l’articulation  scapulo-humérale  présente 
à l’étude  une  capsule  orbiculaire  et  quelques  ligaments  accessoires 
tout  à fait  secondaires. 

La  capsule  orbiculaire  [f/,  d~\  est  un  manchon  cylindrique  dont 
1 extrémité  supérieure  s’insère  au  pourtour  du  col  de  l’omoplate,  im- 
médiatement en  dehors  du  bourrelet  gléno'idien,  et  dont  l’extrémité  in- 
férieure se  fixe  au  col  anatomique  et  se  prolonge,  en  bas,  jusque  sur 
les  deux  tubérosités  de  l’humérus,  comprenant  dans  ses  insertions  le 
trochin  tout  entier  et  seulement  les  deux  facettes  supérieures  du  tro- 
chiter.  Elle  est  extrêmement  lâche  et  d’une  capacité  telle,  quelle  pour- 
rait loger,  sans  difficulté,  une  tête  osseuse  deux  fois  plus  volumineuse 
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que  celle  de  riiumérus;  sa  longueur  est  sullisarite  poui-  |)eniieUre  uii 
écartement  de  3 centimètres  entre  les  surlaces  articulaires.  Elle  se 
compose  de  fibres  entrecroisées  dans  tous  les  sens  et  comme  feuti’ées, 
ce  qui  lui  donnq  un  aspect  terne  et  grisâtre,  bien  dill’éi'ent  de  la  teinte 
nacrée  des  tendons  et  des  ligaments  à fibres  parallèles.  Généralement 
assez  mince,  elle  acquiert  son  maximum  d’épaisseur  au  voisinage  de 
ses  insertions  à l’omoplate  ; toutefois,  les  tendons  des  muscles  sus-épi- 
neux, sous-épineux  et  sous-scapulaire  viennent  se  confondre  avec  sa 
partie  inférieure  et  en  augmentent  incomparablement  la  résistance.  i 

Les  ligaments  accessoires  ou  faisceaux  de  renforcement  sont  au 
nombre  de  deux.  Le  premier,  nommé  faisceau  coracoidien  [e],  part  du 
bord  inférieur  de  l’apophyse  coracoïde  et  vient  se  perdre  sur  la  face 
antérieure  de  la  capgule  ; sa  force  varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  j 
mais  on  le  rencontre  constamment.  L’autre  n’existe  pas  toujours  ; il  a 1 
été  signalé  par  Malgaigne,  qui  le  décrit  comme  allant  de  l’acromion  au 
trochiter,  entre  les  tendons  du  sus-épineux  et  du  sous-épineux.  L’usage 
de  ces  deux  trousseaux  fibreux  est  de  maintenir  la  capsule  comme  | 
suspendue  à la  voûte  acroinio-coracoïdiemie. 

On  peut  considérer  comme  un  véritable  ligament  interarticulaire, 
le  tendon  de  la  longue  'portion  du  biceps  [/”],  qui,  après  avoir  pénétré  î 
dans  l’intérieur  de  la  capsule  orbiculaire,  et  s’être  enroulé  autour  de  i 

la  tête  de  l’humérus,  vient  se  fixer  à la  partie  supérieure  du  bourrelet  i 

glénoïdien.  Sa  fonction  évidente  est  d’appliquer  la  tête  humérale  I 

contre  la  cavité  glénoïde  et  de  prévenir  les  déplacements,  dans  les  chocs  ;> 

dirigés  de  bas  en  haut.  La  présence  de  cette  espèce  de  corde  tendue,  ; 

au  milieu  de  l’articulation , imprime  un  caractère  tout  particulier  \ 

aux  tumeurs  contenues  dans  l’intérieur  de  la  capsule  scapulo-humérale.  * 

Lorsqu’une  collection  liquide  s’amasse  dans  la  synoviale,  le  gonfle-  j 

ment  qui  en  résulte  arrondit  le  moignon  de  l’épaule  et  en  fait  dispa-  | 

raître  les  saillies  extérieures  ; mais  le  tendon  du  biceps  se  trouvant  de  j 

plus  en  plus  distendu,  coupe,  pour  ainsi  dire,  la  tumeur  en  deux,  de  j 

sorte  que  celle-ci  semble  être  bilobée.  Il  est  clair  que  si  la  collection  s 
liquide  est  située  en  dehors  de  l’articulation,  on  n’y  observera  rien  de  b 
semblable. 

Par  sa  surface  extérieure,  la  capsule  orbiculaire  est  en  rapport,  en  ^ 

avant,  avec  le  tendon  du  sous-scapulaire.  En  arrière,  elle  est  appli-  ■ 

quée  contre  le  sous-épineux.  En  haut,  elle  est  séparée  de  la  voûte  ‘ 

acromio-coracoïdienne  par  le  tendon  du  sus-épineux.  En  bas,  elle  est 
longée  par  le  bord  supérieur  du  petit  rond  et  fournit  quelques  inser- 
tions au  tendon  de  la  longue  portion  du  ti-iceps,  ([ii’on  peut  considérer 
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comme  son  muscle  tenseur.  En  dehors,  elle  est  recouverte  directe- 
ment par  la  membrane  sous-deltoïdienne,  et,  médiatement,  par  lauface 
profonde  du  deltoïde.  Enfin,  par  sa  face  interne,  elle  répond  au  creux 
axillaire,  dans  tout  l’espace  compris  entre  les  deux  tubérosités  humé- 
rales; aussi,  sent-on  facilement  la  tête  de  l’humérus,  en  portant  pro- 
fondément les  doigts  dans  le  creux  de  Faisselle. 

La  synoviale  qui  tapisse  tout  l’intérieur  de  l’articulation  ne  forme 
qu’un  simple  revêtement  épithélial,  sur  la  face  interne  de  la  capsule, 
sur  les  extrémités  osseuses  et  sur  la  portion  intra-articulaire  du  ten- 
don bicipital;  elle  ne  constitue  une  membrane  distincte  que  dans  cer- 
tains points  où  la  capsule  orbiculaire  est  interrompue  et  où  la  synoviale 
fait  hernie  au  dehors,  formant  ainsi  des  bourses  séreuses  en  communi- 
cation avec  l’intérieur  de  l’article.  Une  de  ces  ouvertures  existe  tou- 
jours entre  le  bord  supérieur  du  muscle  sous-scapulaire  et  le  faisceau 
coracoïdien  de  la  capsule  ; elle  est  arrondie  et  assez  large  pour  ad- 
mettre le  bout  du  doigt.  Le  prolongement  de  la  synoviale  qui  s’y  engage 
forme  une  poche  allongée,  assez  souvent  subdivisée  en  plusieurs  loges, 
qui  glisse  au  devant  de  la  base  de  l’apophyse  coracoïde  et  s’enfonce 
entre  le  sous- scapulaire  et  la  face  profonde  de  l’omoplate.  Un  prolon- 
gement semblable  existe,  parfois,  au-dessus  du  tendon  du  sous-épi- 
neux. Un  troisième,  constant  comme  le  premier,  accompagne  le  ten- 
don du  biceps  au-dessous  du  point  où  ce  tendon  perfore  la  capsule,  et 
forme  un  petit  repli  circulaire,  terminé  en  cul-de-sac  au-dessus  du 
tendon  du  grand  pectoral. 

De  toutes  les  articulations  du  corps  humain,  articulation  scapulo- 
humérale  est  celle  qui  permet  les  mouvement  sles  plus  variés  et  les 
plus  étendus,  ce  qu’elle  doit  à l’ampleur  relative  de  sa  capsule  et  au 
peu  d’emboîtement  de  ses  surfaces  osseuses.  En  revanche,  ces  condi- 
tions favorisent  singulièrement  les  déplacements  de  la  tête  humérale  ; 
car,  là,  comme  partout,  la  mobilité  ne  s’obtient  qu’aux  dépens  de  la 
solidité.  On  ne  sera  donc  pas  étonné  d’apprendre  que,  de  toutes  les 
luxations,  celles  de  l’épaule  sont  les  plus  fréquentes.  J’en  expliquerai 
le  mécanisme  dans  un  instant,  lorsque  j’aurai  dit  un  mot  de  la  voûte 
acromio-coracoïdienne.  Bien  que  située  en  dehors  de  l’article,  cette 
voûte  ostéo-fibreuse  s’y  rattache  directement,  en  le  complétant  en 
haut,  et  en  compensant  une  partie  de  l’inconvénient  qui  résulte  de  la 
réception  incomplète  de  la  tête  humérale  dans  la  cavité  glénoïde. 
Elle  est  constituée  en  avant  par  Y apophyse  coracoïde  [D],  en  arrière 
par  1 acromion  [C]  et  entre  ces  deux  éminences,  par  le  ligament 
acromio‘Coracouhen\\Y\^  lame  fibreuse  très-résistante,  dont  le  bord 
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externe  se  continue  avec  la  membrane  sous-deltoïdienne.  Admirable- 
ment disposée  pour  empêcher  les  déplacements  de  la  tête  de  l’humé- 
rus en  haut,  cette  voûte  surmonte  la  capsule  orbiculaire,  dont  elle  est 
séparée  par  une  véritable  bourse  synoviale  destinée  à iavoriser  les 
glissements.  Elle  représente  un  arc  de  cercle  dont  le  point  culminant 
correspond  à la  partie  antérieure  de  la  cavité  glénoïde,  etdont  l’extré- 
mité antérieure  s’avance  à 3 centimètres  environ,  au  devant  de  cette 
cavité.  La  corde  de  l’arc,  mesurée  depuis  le  bord  inférieur  de  l’apo- 
physe coracoïde  jusqu’au  bord  postérieur  de  l’acromion,  aurait, 
d’après  Malgaigne,  7 centimètres  et  demi  à 8 centimètres.  Remar- 
quons,  enfin,  .que  l’apophyse  coracoïde  descend  toujours  moins  bas 
que  l’acromion,  de  sorte  que,  si  l’on  mène,  par  le  bord  postérieur  de 
cette  dernière  apophyse,  une  ligne  horizontale,  cette  ligne  passera 
toujours  à 6 ou  7 millimètres  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde. 

Ceci  posé,  je  crois  qu'il  nous  sera,  maintenant,  facile  de  bien  com- 
prendre dans  quel  sens  et  en  vertu  de  quel  mécanisme  peuvent  se 
produire  les  déplacements  de  la  tête  de  l’humérus.  Ces  luxations  ont 
été  l’objet  de  travaux  extrêmement  intéressants  et  très-instructifs  dus 
à A.  Cooper,  à Malgaigne,  à Velpeau,  à Maisonneuve,  à Goyrand,  à 
Sédillot,  à Pétrequin  et  à Deville;  mais,  chacun  de  ces  auteurs  ayant 
adopté  une  classification  particulière,  il  en  est  résulté  dans  les  mots, 
sinon  dans  les  choses,  une  confusion  regrettable  et  parfois  embarras- 
sante pour  les  comnTiençants. 

Quand  on  examine  un  omoplate  par  sa  face  externe , on  constate 
que  la  voûte  acromio-coracoïdienne  décrit  un  arc  dont  le  pilier  posté- 
rieur, constitué  par  f acromion,  descend  jusqu’au  milieu  du  bord  posté- 
rieur de  la  cavité  glénoïde,  tandis  que  le  pilier  antérieur,  formé  par 
l’apophyse  coracoïde,  ne  descend  pas  plus  bas  que  le  quart  supérieui’ 
du  bord  antérieur  de  la  même  cavité.  On  prévoit  déjà  que  la  tête  hu- 
mérale, étant  bien  moins  maintenue  en  avant,  aura  plus  de  facilité  à 
s’échapper  dans  ce  sens.  C’est,  en  effet,  ce  que  fobservation  vérifie; 
les  luxations  en  avant  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes. 

Les  luxations  en  haut  doivent  être  considérées  comme  rendues  im- 
possibles par  la  présence  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne;  on  n’en 
connaît  qu’un  seul  cas  rapporté  par  Malgaigne.  Je  n’aurai  donc  à 
m’occuper  que  des  luxations  en  avant,  en  arrière  et  en  bas. 

Quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  s’opère  le  déplacement,  il  peut  se 
faire  qu’une  portion  de  la  tête  humérale  reste  encore  en  contact  avec 
un  des  points  de  la  cavité  glénoïde,  auquel  cas  on  dit  que  la  luxation 
est  incomplète.  Il  semblerait  que,  en  raison  de  sa  grande  laxité,  la 
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capsule  orbiculaire  doive  rester  intacte  dans  ces  cas.  On  serait  même 
conduit  à cette  conclusion  si  l’on  s’en  rapportait  uniquement  aux  expé- 
riences pratiquées  après  la  mort,  car,  sur  le  cadavre,  on  arrive  facile- 
ment, après  la  section  du  deltoïde,  à faire  passer  la  tête  sous  l’apo- 
physe coracoïde,  sans  produire  de  solution  de  continuité  dans  la  capsule. 
C’est  probablement  ainsi  que  les  choses  se  passent  sur  le  vivant  lorsque 
le  deltoïde  est  paralysé  ; mais  il  est  évident  qu’on  ne  saurait  raison- 
ner d’après  ces  cas  tout  particuliers.  Trois  autopsies,  rapportées  par 
Malgaigne,  démontrent  que,  pendant  la  vie  et  dans  les  conditions  ordi- 
naires, la  capsule  est  toujours  ouverte  ; seulement,  sur  ces  trois  sujets, 
la  déchirure  n’était  pas  assez  large  pour  laisser  passer  la  tête.  Quand 
la  luxation  est  complète,  le  manchon  fibreux  est  toujours  largement 
déchiré  et  souvent,  avec  lui,  les  muscles  qui  le  renforcent. 

Lorsque  la  tête  de  l’humérus  franchit  le  bord  antérieur  de  la  cavité 
glénoïde,  elle  se  trouve  tout  naturellement  placée  sous  l’apophyse  co- 
racoïde, et  peut  y rester  comme  accrochée.  Dans  cette  variété  soiis^^ 
coracotdienne^  la  tête  articulaire  est  appliquée  au  devant  du  col  de 
l’omoplate. 

Si  le  déplacement  est  plus  prononcé,  la  tête  passe  en  dedans  de 
l’apophyse  coracoïde,  et  l’on  a la  variété  intra-coracoïdienne^  dans  la- 
quelle l’extrémité  luxée  est  recouverte  par  le  tendon  du  sous-scapu- 
laire, et  placée  en  dedans  du  coraco-brachial  et  de  la  courte  portion 
du  biceps. 

Le  déplacement  est-il  plus  prononcé  encore,  la  tête  humérale  re- 
monte plus  ou  moins  haut  au-dessous  de  la  clavicule.  Il  est  bien 
démontré  aujourd’hui  que  cette  luxation  sous-clamculaire  peut  se 
produire  d’emblée,  mais  beaucoup  moins  souvent  que  les  deux  autres 
variétés.  Cependant,  elle  peut  aussi , comme  l’admettait  Boyer  pour 
tous  les  cas,  ne  se  produire  que  consécutivement  à l’une  des  deux 
variétés  précédentes;  de  même  quelle  peut  se  transformer  en  une 
luxation  intra-coracoïdienne  ou  sous-coracoïdienne,  sous  l’influence 
de  tractions  insuffisantes  pour  déterminer  une  réduction  complète, 
ainsi  que  je  l’ai  observé  dernièrement.  J’avais  affaire  à une  luxation 
sous-claviculaire  ; au  moment  où  la  tête  de  l’humérus  se  déplaçait  et 
marchait  vers  la  cavité  glénoïde,  le  lac  extenseur  se  rompit,  et  la 
luxation  sous-claviculaire  se  trouva  transformée  en  une  sous-cora- 
coïdienne, qu’une  seconde  tentative  me  permit  de  réduire. 

Lorsque  la  tête  humérale  franchit  le  bord  postérieur  de  la  cavité 
glénoïde,  elle  passe  au-dessous  de  facromion  et  doit  nécessairement 
arriver  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Toutefois,  l’on  subdivise  cette 
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luxation  en  arrière  en  deux  variétés  qui  ne  sont  que  des  déférés  difl'é- 
rents  d’un  inôine  déplacement.  Dans  lu  première  vaiiété,  la  })lus  fré- 
quente, la  tête  reste  sous  le  pilier  postérieur  de  la  voûte  acromio-cora- 
coïdienne;  on  dit  que  la  luxation  sous-acromiale . Dans  la  seconde, 

appelée  luxation  sous- épineuse^  le  déplacement  est  plus  considérable; 
la  tête  a glissé  plus  loin  et  se  trouve  en  rapport  avec  la  face  inférieure 
de  l’épine. 

Quant  à la  luxation  en  bas,  ou  luxation  sous-glénoïclienne,  elle  a 
été  considérée  comme  impossible,  à cause  de  la  présence  du  tendon  du 
triceps  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Il  est  incontestable  que  ce 
tendon  ne  permet  pas  à la  tête  de  se  porter  directement  en  bas  ; mais 
elle  passe  en  avant  du  triceps,  dans  un  espace  limité  par  ce  muscle 
en  arrière  et  par  le  sous-scapulaire  en  avant.  Elle  repose  alors  sur  une 
petite  facette  triangulaire  du  bord  axillaire  de  l’omoplate,  immédia- 
tement au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Cette  espèce  de  luxation 
s’ observe  très-rarement  sur  le  vivant,  d’où  l’on  serait  peut-être  en  droit 
de  conclure  quelle  est  difficile  à produire  ; cependant,  il  résulte  d’ex- 
périences cadavériques  entreprises  par  Goyrand,  que  le  déplacement 
s’effectue  très -facilement,  à la  suite  d’une  chute  sur  le  coude  éloigné 
du  tronc,  seulement,  à mesure  que  le  bras  abandonné  à lui-même  re- 
tombe en  vertu  de  son  propre  poids,  la  tête  rentre  dans  la  cavité. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  il  me  semble  que  c’est  aller  trop 
loin  que  de  dire,  avec  le  chirurgien  d’Aix,  c^ue  la  luxation  en  bas  se 
produit  fréquemment,  puisque  ce  n’est  point  une  luxation  permanente 
que  l’on  obtient,  mais  un  simple  déplacement  momentané,  une  entorse. 

Si  l’on  se  rappelle  que  le  haut  de  la  tête  humérale  se  trouve,  norma- 
lement, presque  en  contact  avec  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  et, 
par  conséquent,  ‘à  un  niveau  plus  élevé  que  chacun  des  deux  piliers 
de  cette  voûte,  on  comprendra  que  lorsque  l’humérus  se  déplace,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière,  sa  tête  doit  nécessairement  s’abaisser  au-des- 
sous de  son  niveau  ordinaire  et  qu’il  doit  y avoir  allongement  du  mem- 
bre. C’est  effectivement  ce  que  l’on  constate  le  plus  ordinairement 
Cependant,  des  observations  rigoureuses  ont  établi  que,  dans  quelque 
cas  de  luxation  en  avant,  il  n’y  avait  pas  d’allongement  sensible;  ce 
qui  ne  peut  guère  s’expliquer  que  par  une  brièveté  anormale  ou  une 
direction  presque  horizontale  de  l’apophyse  coracoïde.  Dans  tous 
les  cas,  il  faut  se  défier  d’une  erreur  de  mensuration.  Ainsi  que  le  fait 
justement  observer  Malgaigne,  lorsqu’on  veut  apprécier  la  longueur 
réelle  du  membre  supérieur,  il  faut,  avant  tout,  mesurer  ce  membre 
dans  l’extension,  car,  si  le  coude  est  éloigné  du  tronc,  l’acromion  s en 


683 


lŒf.ION  DU  MOIGNON  DE  L’EPAULE, 
trouvei’a  toujours  bien  plus  rapproché  que  la  tête  humérale.  De  là,  un 
raccourcissement  apparent,  alors  qu’il  y a un  allongement  réel.  En 
procédant  ainsi,  Malgaigne  a constaté  que,  même  dans  les  luxations 
sous-claviculaires,  le  bras  est  toujours  allongé  de  15  ou  16  milli- 
mètres. 

L’épaule  protège  efficacement  les  parties  supérieures  du  thorax  et 
reçoit  une  notable  portion  des  coups  qui,  sans  sa  présence,  attein- 
draient la  poitrine;  aussi  ses  blessures  sont-elles  assez  fréquentes.  Il 
est  bien  entendu  que  je  ne  veux  parler  ici  que  des  lésions  de  l’articu- 
lation scapulo-humérale.  On  comprend  qu’en  raison  de  la  grande  éten- 
due de  la  synoviale,  l’arthrite  traumatique  soit  d’une  extrême  gravité. 
Il  n’est  même  pas  nécessaire  que  la  capsule  orbiculaire  soit  ouverte, 
pour  que  cette  complication  survienne  ; il  suffit  qu’un  instrument  inté- 
resse la  bourse  du  sous-scapulaire,  pour  produire  une  plaie  pénétrante 
de  cette  articulation. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ne  sont  généralement  pas  très- 
graves;  on  ponctionne,  sans  inconvénient,  l’articulation  scapulo-humé- 
rale pour  en  évacuer  le  liquide,  dans  l’hydarthrose  ancienne.  Lorsque 
la  jointure  est  largement  ouverte  par  un  instrument  tranchant,  la 
lésion  est  plus  sérieuse  ; cependant,  si  l’attrition  des  tissus  n’a  pas  été 
trop  considérable,  la  guérison  s’obtient  assez  souvent,  alors  même  que 
les  os  ont  été  compris  dans  la  section,  témoins  les  deux  cas  de  Larrey 
cités  plus  haut.  Les  plaies  par  armes  à feu  sont  les  plus  graves  de 
toutes,  à cause  du  broiement  des  extrémités  articulaires  et  de  leur 
réduction  en  esquilles  par  le  projectile.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  conservation  peut  être  tentée  après  l’extraction  des  esquilles, 
mais  lorsque  les  dégâts  sont  par  trop  étendus,  il  faut  avoir  recours  à 
un  moyen  plus  radical,  tel  que  la  désarticulation  ou  la  résection. 

Je  n’ai  point  à faire  ici  le  parallèle  de  ces  deux  opérations,  ni  à 
déterminer  les  circonstances  dans  lesquelles  l’une  ou  l’autre  est  appli- 
cable. Il  ne  m’appartient  pas,  non  plus,  d’exposer  tons  les  procédés 
qu  on  trouvera  décrits,  avec  détail,  dans  les  ouvrages  spéciaux.  Je  me 
bornerai  simplement  à quelques  remarques  ressortissant  plus  particu- 
lièrement à l’anatomie. 

11  est  peu  de  régions  du  corps  où  l’on  puisse  faire  varier  davantage 
le  nombre  et  la  direction  des  incisions  extérieures.  A la  désarticu- 
lation scapulo-humérale  se  rattachent  : 1°  la  méthode  circulaire^  in- 
diquée autrefois  par  (larengeot,  puis  mieux  décrite  par  Bertrandi,  et 
enfin  préconisée,  plus  récemment,  par  Graefe,  Sanson  et  Cornuau; 
2“  la  méthode  elMpiiqiie  où  méthode  de  Soupart  ; la  méthode 
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à un  lambeau,  soit  qu’on  prenne  ce  lambeau  dans  l’aisselle,  comme 
le  faisait  Ledran,  soit  qu’on  adopte  le  procédé  de  Dupuytren,  et  qu’on 
taille  un  lambeau  supérieur,  deltoïdien  ; /i"  la  métliode  à deux  lara- 
employée  par  Cutlirie,  Dupuytren,  B.  Bell,  Bromfield,  Lisfranc  ; 
5”  la  méthode  ovalaire  pure,  telle  que  l’a  décrite  Scoutetten,  ou  modi- 
fiée en  raquette,  comme  dans  le  procédé  de  Larrey  (voy.  pl.  1 , fig.  1 ; 
pl.  2,  fig.  2;  pl.  5,  fig.  1 et  2;  pl.  7,  fig.l),  Enfait,  toutes  cesniétho- 
des  trouvent  leur  application  suivant  les  circonstances,  et  il  serait 
tout  à fait  irrationnel  de  vouloir  adopter  l’une  d’entre  elles  à l’exclu- 
sion des  autres.  Par  exemple,  la  méthode  circulaire  estcertainement  la 
meilleure  au  point  de  vue  du  résultat,  et  pourtant,  c’est  celle  qu’on 
peut  le  moins  souvent  employer,  parce  que  l’état  de  la  peau  ne  le 
permet  pas,  dans  là  plupart  des  cas.  D’autres  fois,  le  tégument  du 
moignon  de  l’épaule  est  entièrement  détruit  par  un  projectile  et  l’on 
doit  avoir  recours  au  lambeau  axillaire  de  Ledran,  bien  que  ce  pro- 
cédé soit,  sans  contredit,  le  plus  mauvais  de  tous.  De  quelque  façon 
que  l’on  agisse,  il  est  toujours  important  de  ne  diviser  qu’en  dernier 
lieu  les  parties  molles  qui  garnissent  la  face  interne  de  l’humérus,  et 
dans  lesquelles  se  trouve  comprise  l’artère  axillaire. 

Un  des  principaux  reproches  que  l’on  ait  fait  au  procédé  à lambeau 
deltoïdien  de  Dupuytren,  c’est  de  couper  les  artères  et  le  nerf  circon- 
flexe. Je  me  demande  quel  inconvénient  il  peut  y avoir  à cela.  Rien 
n’est  facile  comme  de  lier  dans  la  plaie  les  artères  divisées,  et  l’on  n’a 
nullement  à craindre  que  la  nutrition  du  moignon  en  souffre.  Quant  à 
la  section  du  nerf,  elle  paralyse  le  deltoïde  et  une  petite  portion  du 
.tégument,  mais  si  l’on  songe  que  le  deltoïde  n’a  plus  désormais  aucun 
usage  à remplir,  on  en  conclura  que  le  dommage  se  réduit,  en  défini- 
tive, à bien  peu  de  chose. 

La  désarticulation  scapulo-humérale  n’est  généralement  pas  diffi- 
cile à pratiquer,  pour  une  main  un  peu  exercée.  Elle  présente  cepen- 
dant deux  petites  difficultés  qu’il  est  bon  de  signaler.  L’une  tient  à 
l’enroulement  des  tendons  autour  de  la  tête  humérale  et.àla  résistance 
que  ces  tendons  offrent  au  tranchant  du  couteau.  C’est  là  une  diffi- 
culté que  l’on  vaincra  avec  un  peu  d’habitude,  en  faisant  rouler  la  tête 
de  l’humérus  sur  son  axe,  de  manière  à présenter  successivement  à 
l’instrument  toutes  les  parties  qui  doivent  être  divisées.  L’autre  dépend 
de  la  saillie  du  bec  de  l’acromion  qui  surplombe  l’articulation  et  gêne 
l’action  du  couteau;  le  meilleur  moyen  d’en  triompher,  c’est  d’ouvrir 
largement  le  moignon  de  l’épaule.  Sous  ce  rapport,  le  procédé  de 
Larrey  présente  de  grands  avantages,  tandis  que  la  méthode  circulaire 
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est  toujours  pénible  à exécuter,  parce  qu’elle  ne  permet  pas  de  relever 
assez  les  tégumeuts  pour  bleu  découvrir  l’article. 

Je  ue  lïientioune  que  pour  mémoire  le  procédé  de  Lisfrauc,  à deux 
lambeaux  taillés  par  ponction  à travers  l’articulation.  Ce  procédé 
brillant  a joui  pendant  quelque  temps  d’une  certaine  vogue  dans  les 
amphithéâtres,  maisje  ne  conseille  pas  d’y  avoir  recours  sur  le  vivant, 
car  il  est  difficile  d’exécution,  incertain  dans  ses  résultats,  et  demande, 
chez  l’opérateur,  une  très- grande  habileté  de  main. 

Lorsqu’on  veut  réséquer  la  tête  de  l’humérus,  on  doit  d’abord 
choisir  un  procédé  qui  donne  une  ouverture  assez  large  pour  que  la 
capsule  soit  bien  découverte  et  la  désarticulation  rendue  facile.  En 
second  lieu,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  devra  suffire,  pendant 
plusieurs  mois,  à une  abondante  suppuration,  et  qu’il  est  indispen- 
sable que  les  liquides  s’écoulent  aisément  au  dehors.  Ces  deux  condi- 
tions sont  difficilement  conciliables  avec  le  principe  qui  recommande 
de  faire  le  moins  de  délabrements  possible.  Je  les  considère  néanmoins 
comme  très-importantes  et  je  préfère,  pour  ma  part,  diviser  les  parties 
molles  par  une  incision  en  L dont  la  branche  transversale  est  dirigé 
en  arrière.  Les  procédés  à une  seule  ' incision  (voy.  pl.  I,  fig.  1, 
MN-OP) , tels  que  ceux  de  Baudens  et  de  Malgaigne,  sont  fort  beaux 
sur  le  cadavre,  mais  ils  sont  parfois  très-pénibles  à exécuter  sur  le 
vivant,  à cause  du  resserrement  de  la  boutonnière  musculaire  ; en 
outre,  le  pus  séjourne  toujours,  plus  ou  moins,  dans  le  fond  de  la 
plaie  étroite  qui  en  résulte. 

On  connaît  ces  cas  d’arrachement  complet  de  l’épaule,  rapportés 
par  tous  les  auteurs  classiques  d’après  les  observations  de  Murray,  de 
Carmichael  et  de  Dorsay.  Enhardis  par  les  heureux  résultats  de  ces 
amputations  accidentelles,  les  chirurgiens  n’ont  pas  craint  d’enlever 
le  membre  supérieur  tout  entier,  en  y comprenant  l’omoplate.  On  doit 
citer  parmi  ces  audacieux  opérateurs  Guming,  Bonfds  et  Gensoul. 

Région  axillaire. 

1®"  Plan.  — Placée  au  point  de  jonction  du  thorax  avec  le  membre 
supérieur,  la  région  «.rzY/âfzVe  représente  une  cavité  limitée,  en  dedans, 
par  la  région  costale  et  circonscrite,  dans  les  trois  autre  sens,  par  la 
parabole  lormée  par  l’épaule.  A proprement  parler,  l’aisselle  est  une 
véritable  région  de  passage,  établissant  la  transition  entre  le  cou  et 
le  membre  supérieur  ; mais,  en  raison  même  de  cette  position  mixte, 
les  alïections  qui  s’y  développent  offrent  un  intérêt  tout  particulier, 
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en  ce  qu’elles  sont,  presque  toujours,  communes  à plusieurs  régions 
à la  fois.  Indépendamment  de  ses  relations  de  voisinage,  le  ci’eux  axil- 
laire renferme  des  organes  importants,  vaisseaux  artériels  et  veineux, 
nerls  volumineux,  dont  les  lésions,  malheureusement  trop  fréquentes, 
présentent  souvent  un  haut  degré  de  gravité.  Enfin,  sous  le  rapport 
de  la  médecine  opératoire,  cette  région  mérite  encore  de  fixer  toute 
l’attention  du  chirurgien.  S’il  restait,  à cet  égard,  le  moindre  doute, 
il  me  suffirait  de  rappeler  les  difficultés  inhérentes  à rouverture  des 
abcès  profonds  et  à la  ligature  de  l’artère  axillaire. 

La  région  axillaire  est  limitée,  en  haut,  par  la  clavicule,  qui  la 
sépare  du  triangle  sus-claviculaire.  Sa  forme  est  extrêmement  variable, 
suivant  les  dift'érentes  positions  qu’occupe  le  bras,  par  rapport  au 
tronc.  On  s’accorde,  généralement,  à la  comparer  à une  pyramide 
quadrangulaire  dont  la  base  serait  tournée  en  bas  et  dont  le  sommet 
se  dirigerait  en  haut  et  un  peu  en  dedans.  Chacune  des  faces  de  cette 
pyramide  est  constituée  par  des  éléments  dont  la  plupart  nous  sont 
déjà  connus  ; ce  qui  me  dispensera  d’en  donner  une  description  détail- 
lée. J’aurai  soin,  cependant,  d’insister  plus  spécialement  sur  quelques 
uns  d’entre  eux,  principalement  au  point  de  vue  des  rapports. 

La  base  de  la  pyramide  axillaire  correspond  au  creux  de  Vaisselle; 
de  toutes  les  parties  de  la  région,  c’est  la  plus  superficielle  et  la  plus 
facilement  accessible  à nos  moyens  d’exploration.  Son  étendue  varie 
sensiblement,  suivant  que  le  bras  est  plus  ou  moins  rapproché  du 
tronc;  mais,  dans  tous  les  cas,  elle  présente  une  forme  concave,  de 
là  son  nom.  Elle  est  quadrangulaire  et  limitée  : en  avant,  par  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  en  arrière  parle  bord  inférieur  du  grand 
dorsal  et  du  grand  rond  réunis,  en  dedans  par  la  région  costale  et  en 
dehors  par  la  face  interne  de  l’humérus.  Il  va  sans  dire  que  son  bord 
antérieur  et  son  bord  postérieur  font  une  saillie  en  rapport  avec  le 
développement  des  muscles  qui  se  rendent  du  thorax  à la  gouttière 
bicipitale. 

Le  sommet  aboutit  à Eapophyse  coracoïde  ; il  est  tronqué  et  répond 
à un  espace  triangulaire  circonscrit  : en  avant,  par  la  clavicule  ; en 
arrière,  par  le  bord  supérieur  de  l’omoplate  et  l’apophyse  coracoïde; 
en  dedans,  par  la  première  côte.  Cet  espace  contient  les  vaisseaux 
axillaires,  les  branches  du  plexus  brachial,  les  ganglions  lymphatiques 
qui  les  entourent,  et  un  abondant  tissu  conjonctif  qui  fait  largement 
communiquer  la  base  du  cou  avec  la  région  de  l’aisselle. 

La  face  antérieure  de  cette  pyramide  est  formée  par  les  muscles 
grand  et  petit  pectoral*  Elle  s’arrête  : en  haut,  à rai)ophyse  coracoïde 
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et  à la  clavicule  ; eu  bas,  au  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Elle 
est  nettement  limitée,  en  dehors,  par  les  attaches  du  grand  pectoral 
à rimmérus.  En  dedans,  au  contraire,  il  est  assez  difficile  de  lui  assi- 
gner une  limite  précise,  le  grand  pectoral  se  prolongeant,  vers  la 
ligne  médiane,  jusque  sur  la  face  antérieure  du  sternum.  11- en  résulte 
que  le  creux  axillaire  n’est  réellement  pas  clos,  dans  ce  sens,  et  qu’il 
communique  librement  avec  la  région  sterno-inammaire.  Aussi,  toutes 
les  fois  qu’uu  phlegmon  profond  ou  une  tumeur  volumineuse  se  déve- 
loppe dans  l’aisselle,  on  voit  le  grand  pectoral  entièrement  soulevé, 
jusqu’à  ses  attaches  sternales. 

La  face  postérieure  répond  à la  fosse  sous-scapulaire  ; elle  est  con- 
stituée par  le  sous-scapulaire  en  haut,  le  grand  rond  et  le  grand  dorsal 
en  bas.  Sa  limite  supérieure  est  marquée  par  le  bord  supérieur  de 
l’omoplate  ; sa  limite  inférieure,  par  le  bord  inférieur  du  grand  dorsal 
et  du  grand  rond.  Elle  s’arrête,  en  dehors,  aux  insertions  humérales 
de  ces  deux  derniers  muscles;  mais,  en  dedans,  elle  se  continue  avec 
le  tissu  conjonctif  de  la  fosse  sous-scapulaire,  ec  se  trouve  seulement 
fermée,  de  ce  côté,  par  les  attaches  du  grand  dentelé  au  bord  spinal 
de  l’omoplate.  On  comprend  que  le  scapulum  puisse  être  soulevé  en 
masse,  parles  tumeurs  profondes  de  la  région  axillaire. 

La  face  interne  ou  pectorale  est  formée  par  le  muscle  grand  den- 
telé, c’est-à-dire  par  la  partie  supérieure  de  la  région  costale.  Elle 
s’étend  depuis  la  première  côte  jusqu’à  une  ligne  imaginaire  menée 
du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  au  bord  mférieur  du  grand 
dorsal. 

Quelques  auteurs  font  abstraction  de  la  face  externe  et  considèrent 
l’aisselle  comme  une  pyramide  triangulaire  limitée  en  dehors  par  une 
simple  arête  verticale.  On  voit,  en  effet,  que  la  paroi  antérieure  et  la 
paroi  postérieure  de  la  région  sont  séparées,  du  côté  du  thorax,  par 
toute  l’étendue  antéro-postérieure  de  la  région  costale;  tandis  que  ces 
deux  parois  se  rapprochent  considérablement,  en  dehors,  et  qu’ elles 
arrivent  presque  à se  joindre,  car  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal 
ne  sont  plus  séparés,  à leurs  insertions  externes,  que  par  une  très- 
minime  portion  de  l’humérus  correspondant  à la  coulisse  bicipitale. 
Cependant,  il  y a là  une  véritable  face  dont  les  dimensions  sont  nota- 
blement augmentées  par  la  présence  des  muscles  biceps  et  coraco- 
brachial,  et  dont  l’importance  s’accroît,  en  raison  du  voisinage  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  axillaires. 

J outes  ces  délimitations  étant  bien  comprises,  supposons  le  sujet 
debout,  le  bras  fortement  écarté  du  tronc,  pour  donner  à la  région  le 
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plus  cl  aiiipleiir  possible,  et  examinons  successivement  les  différents 
plans  superposés,  depuis  la  peau  jusc|u  à la  fosse  sous-scapulaire  qui 
limite  l’aisselle  en  arrière. 

La  peau  ne  recouvre  que  la  face  antérieure  et  la  base  du  creux 
axillaire,  toutes  les  autres  faces  sont  profondes  et  constituées  par  les 
parties  molles  des  régions  voisines.  On  y observe  : immédiatement  au- 
dessous  de  la  clavicule,  le  creux  sous -claviculaire,  dont  j’ai  déjà 
parlé  en  décrivant  la  face  antérieure  de  l’épaule  ; plus  bas,  un  méplat 
correspondant  au  muscle  grand  pectoral  ; puis,  au  delà  du  bord  infé- 
rieur de  ce  muscle,  une  dépression  garnie  de  poils  plus  ou  moins  abon- 
dants, et  à laquelle  on  donne  plus  particulièrement  le  nom  de  creux 
axillaire.  Le  tégument  est  souple  et  fin  ; à part  les  poils  et  les 
glandes  sébacées  annexes,  il  contient  dans  son  épaisseur,  à la  base  de 
l’aisselle,  des  glandes  sudoripares  beaucoup  plus  volumineuses  qu’en 
aucun  autre  point  du  corps,  car  elles  sont  visibles  à l’œil  nu.  Ces 
glandes  sécrètent  une  humeur  fortement  odorante,  surtout  chez  les  indi- 
vidus blonds  ou  roux,  et  tellement  acide  quelle  attaque  très-souvent 
la  couleur  des  vêtements,  chez  les  sujets  qui  transpirent  abondamment. 
L’absence  des  soins  de  propreté,  en  permettant  l’accumulation  de  ce 
liquide  irritant,  donne  lieu  à l’eczéma  intertrigo.  On  recommande 
avec  raison,  pour  prévenir  cette  affection  et  les  démangeaisons  intolé- 
rables qu’elle  occasionne,  d’interposer,  entre  le  bras  et  les  parois  du 
thorax,  un  linge  enduit  de  cérat,  toutes  les  fois  que  le  membre  supé- 
rieur doit  être  fixé  pendant  longtemps  contre  le  tronc.  Il  importe  de 
raser,  avec  le  plus  grand  soin,  les  poils  de  la  base  de  l’aisselle,  lors- 
qu’on doit  y pratiquer  des  incisions  où  lorsqu’il  s’y  fait  spontanément 
des  ouvertures;  l’irritation  produite  par  la  présence  de  ces  poils,  sur 
les  lèvres  de  la  plaie,  suffirait  pour  en  retarder  ou  en  empêcher  la 
cicatrisation. 

Fig.  2.  T Plan.  — Le  tissu  aréolaire  sous-cutané  se  charge  parfois 
d’une  épaisse  couche  de  graisse.  A la  base  de  l’aisselle,  il  existe 
toujours,  même  chez  les  sujets  amaigris,  une  quantité  appréciable 
de  tissu  adipeux  dont  les  pelotons  sont  séparés  par  des  trabécules 
fibreuses  très-résistantes,  unies  à la  face  profonde  du  derme.  Il  en 
résulte  autant  d’aréoles  distinctes  dont  l’inflammation  se  transmet 
difficilement  aux  aréoles  voisines.  C’est  pourquoi  les  abcès  qui  s’y  déve- 
loppent restent  ordinairement  circonscrits;  seulement,  comme  la  peau 
du  creux  axillaire  est  très-mince,  ils  proéminent  aisément  vers  fexté- 
rieur  et  prennent  une  forme  acnminée  qui  leur  a fait  imposer,  par 
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Velpeau,  le  nom  d’abcès  tubéri formes.  Ces  abcès  ont  souvent  pour 
point  de  départ  les  glandes  sudoripares  de  l’aisselle  ; ils  n’acquièrent 
jamais  un  volume  bien  considérable,  mais  ils  apparaissent  par  pous- 
sées successives  qui  durent  quelquefois  des  mois  entiers. 

La  partie  profonde  de  cette  couche  sous-cutanée  devient  lamelleuse 
et  forme  un  fascia  super flcialis  bien  apparent,  qui  se  continue  dans 
les  régions  voisines.  Au-dessous  de  la  clavicule,  elle  se  subdivise  en 
deux  lames,  pour  loger  l’extrémité  inférieure  du  peaucier  et  les  bran- 
ches sus-claviculaires  du  plexus  cervical.  C’est  à la  présence  de  ce 
fascia  super ficialis  lamelleux  que  le  tégument  de  l’aisselle  doit  sa 
grande  mobilité.  Si  cette  couche  vient  à être  détruite,  comme  on  l’ob- 
serve  à la  suite  des  brûlures  profondes,  les  cicatrices  qui  succèdent  à 
la  guérison  forment  des  brides  adhérentes,  dures  et  rigides,  qui  gênent 
toujours,  plus  ou  moins,  les  mouvements  du  bras,  selon  leur  éten- 
due. 

Blandin  décrivait,  dans  les  tissus  sous-cutanés  de  la  base  de  l’aisselle, 
des  ganglions  lymphatiques  superficiels,  dont  l’existence  n’a  pu  être 
constatée,  depuis,  par  aucun  anatomiste.  Il  est  aujourd’hui  bien  éta- 
bli que  tous  les  ganglions  de  cette  région  sont  situés  dans  les  couches 
sous-aponévrotiques,  et,  par  conséquent,  dans  la  cavité  même  du  creux 
axillaire. 

1! aponévrose  [C]  forme,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  une 
lame  de  densité  variable  selon  les  sujets,  et  constituant  la  gaine  du 
grand  pectoral.  Elle  s’insère,  en  haut,  au  bord  antérieur  de  la  clavicule, 
ainsi  qu’il  a déjà  été  dit;  en  dedans,  elle  accompagne  le  grand  pec- 
toral jusqu’au  devant  du  sternum.  En  dehors,  elle  se  continue  avec 
la  gaine  du  deltoïde  [D]  et  avec  l’aponévrose  brachiale  [E].  En  bas. 
elle  se  prolonge  jusqu’au  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  c’est-à-dire 
jusqu’à  la  base  de  l’aisselle.  Là,  elle  se  subdivise  en  deux  lames.  L’une, 
profonde,  contourne  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  et  passe  sous 
la  face  profonde  de  ce  muscle;  nous  la  retrouvèrons  plus  loin.  L’autre, 
superficielle,  forme  l’aponévrose  de  la  base  de  l’aisselle;  elle  traverse 
cette  base  d’avant  en  arrière,  et  se  confond  avec  l’extrémité  inférieure 
du  ligament suspenseur  de  l’aisselle;  son  bord  antérieur  fait  suite  à 
la  gaine  du  grand  pectoral,  comme  je  viens  de  l’indiquer;  son  bord 
postérieur  se  continue  avec  les  aponévroses  du  grand  dorsal  et  du 
grand  rond;  du  côté  du  bras,  elle  s’épaissit  et  se  fusionne  avec  l’apo- 
névrose brachiale;  tandis  que,  du  côté  du  thorax,  elle  devient  presque 
celluleuse  et  se  confond  avec  une  lamelle  directement  appliquée  sur 
les  fibres  du  grand  dentelé.  Quoique  assez  mince,  sur  la  plupart  des 
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sujets,  l’aponévrose  de  labase  de  l’aisselle  est,  cependant,  suffisamment 
résistante  pour  limiter  nettement  les  collections  sous-aponévrotiques. 

Au-dessous  de  cette  aponévrose,  le  muscle  grand  pectoral  forme,  à 
lui  seul,  toute  la  paroi  antérieure  de  la  pyramide  axillaire.  Son  fais- 
ceau claviculaire  [a]  et  son  faisceau  sternal  [h]  laissent  seulement,  entre 
eux,  un  petit  interstice  linéaire  dans  lequel  on  peut  pénétrer  pour  aller 
lier  l’artère  axillaire.  Sous-cutané  dans  toute  son  étendue,  le  grand 
pectoral  se  prête  aisément  à l’exploration  ; les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent dans  l’aisselle  le  soulèvent  et  l’amincissent  à tel  point,  qu’on 
peut  assez  bien  apprécier,  à travers  le  muscle,  la  forme  de  la  tumeur, 
et  même  y constater  la  fluctuation.  Remarquons,  toutefois,  que  les 
collections  liquides  de  cette  région  se  portent  plutôt  en  bas  et  soulè- 
vent la  peau  du  creux  axillaire.  En  raison  de  sa  direction,  le  grand 
pectoral  produit  le  mouvement  d’adduction  du  bras  ; il  en  résulte  que 
ses  fibres  se  trouvent  tendues  dans  l’abduction  ; aussi,  est-il  impossible 
d’écarter  le  bras  du  tronc  sans  provoquer  de  la  douleur,  lorsqu’il  existe 
une  inflammation  profonde  de  l’aisselle.  Par  sa  face  postérieure , ce 
muscle  recouvre  les  organes  sous-jacents  ; mais  je  n’insiste  pas,  pour 
le  moment,  sur  ces  rapports,  qui  seront  mieux  compris  lorsque  nous 
aurons  étudié  les  deux  plans  suivants. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Je  ne  signalerai,  en  fait  artères^  que 
quelques  petits  rameaux  [1,1]  fournis  par  la  thoracique  supérieure. 
Ces  artérioles  s’insinuent,  soit  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral, 
soit  entre  les  différents  faisceaux  de  ce  dernier  muscle. 

Les  7ierf8  [4,4]  viennent  des  branches  thoraciques  du  plexus  brachial  ; 
ils  arrivent  au  tégument  en  suivant  la  même  voie  que  les  vaisseaux. 

3®  Pla7i.  - La  face  profonde  du  grand  pectoral  [F, G]  est  séparée 
du  petit  pectoral  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche,  au  milieu  de 
laquelle  rampent  les  vaisseaux  [1,1]  et  les  nerfs  [3,3]  thoraciques  des- 
tinés au  premier  de  ces  deux  muscles.  Au-dessous  de  ce  tissu,  une 
aponévrose  extrêmement  mince  ou,  pour  mieux  dire,  une  pellicule 
celluleuse,  recouvre  directement  les  fibres  du  petit  pectoral.  Cette  la- 
melle n’a,  par  elle-même,  aucune  importance,  et  je  l’aurais  passée  sous 
silence,  si  elle  ne  se  rattachait  à fensemble  des  aponévroses  de  fais- 
selle. Je  ne  ferai,  d’ailleurs,  qu’indiquer  brièvement  ses  insertions. 
En  haut,  elle  se  fixe  au  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  se  rattache  au 
feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  sous-clavier.  En  bas,  elle  vient  se 
confondre,  sur  la  face  profonde  du  tégument,  avec  le  ligament  suspen- 
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seur  de  l’aisselle  [C]  et  avec  la  gaine  du  grand  pectoral  [B],  En  dedans, 
elle  accompagne  le  petit  pectoral  jusqu’à  ses  insertions  costales,  et  se 
perd,  au-dessus  de  ces  insertions,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  double 
la  face  profonde  du  grand  pectoral.  Enfin  en  dehors,  elle  s’unit  au 
bord  interne  du  ligament  suspenseur  de  l’aisselle  et  remonte,  avec  lui, 
jusqu’à  l’apophyse  coracoïde. 

A**  Plan.  - L’ablation  de  cette  aponévrose  [a]  met  à découvert  le  pi.  s.— Fig.  2. 
petit  pectoral  [ô],  muscle  triangulaire,  à base  inférieure,  dont  le  som- 
met se  fixe  à l’apophyse  coracoïde,  en  dedans  du  coraco-brachial  et  de 
la  courte  portion  du  biceps,  et  dont  la  base  aboutit  à la  région  sterno- 
mammaire,  où  nous  l’avons  vue  s’insérer  àla  face  externe  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  côtes.  En  général,  le  grand  pectoral  recouvre 
entièrement  le  petit  pectoral  et  le  déborde  dans  tous  les  sens  ; mais, 
chez  les  individus  très-vigoureux,  le  premier  de  ces  deux  muscles  est 
un  peu  débordé,  en  dehors,  parle  second.  Ce  fait  n’a  pas  échappé  aux 
peintres  et  aux  statuaires;  aussi,  ne  manquent-ils  jamais  de  repro- 
duire la  disposition  que  je  viens  d’indiquer,  lorsqu’ils  veulent  donner 
à leurs  sujets  les  apparences  d’une  vigueur  athlétique. 

Il  est  à remarquer,  d’ailleurs,  que  si  le  petit  pectoral  déborde  parfois 
le  bord  antérieur  de  l’aisselle,  ce  ne  peut  être  que  par  sa  partie  infé- 
rieure ; car,  au  voisinage  de  ses  insertions  à l’apophyse  coracoïde,  ce 
muscle  ne  présente  que  très-peu  de  largeur.  lien  résulte  qu’ au-dessus 
et  au-dessous  du  petit  pectoral,  le  grand  pectoral  se  trouve  directement 
en  rapport  avec  les  organes  plus  profondément  situés,  ou  plutôt  avec 
une  aponévrose  dont  je  dois  maintenant  dire  un  mot.  Cette  aponé- 
vrose [c]  part  du  bord  antérieur  de  la  clavicule;  elle  descend  d’abord 
au  devant  du  thorax  et  recouvre  un  petit  triangle  clam-pectoral,  limité 
en  haut  par  la  clavicule,  et  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  petit  pec- 
toral. Dans  ce  triangle,  elle  est  tendue  au  devant  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  axillaires,  quelle  sépare  de  la  face  profonde  du  grand  pectoral  ; 
elle  est  assez  résistante  à ce  niveau,  et  présente  des  ouvertures  pour  le 
passage  des  vaisseaux  acromio-thoraciques  [1,2]  de  la  veine  cépha- 
lique [5]  et  des  branches  thoraciques  [5]  du  plexus  brachial.  Arrivée  au 
bord  supérieur  du  petit  pectoral,  elle  se  divise  en  deux  lames  qui  com- 
prennent ce  muscle  dans  leur  écartement.  La  lame  antérieure  [a], 
mince  et  celluleuse,  a été  décrite  dans  le  plan  précédent;  la  lame  pos- 
térieure, un  peu  plus  épaisse,  glisse,  de  haut  en  bas,  derrière  la  face 
profonde  du  muscle.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral, 
ces  deux  lames  se  rejoignent  et  ne  forment  plus  qu’une  seule 
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aponévrose  connue,  depuis  Gerdy,  sous  le  nom  de  lùjamenl  suspen- 
seur  de  l'aisselle  [^/J;  celle-ci  présente  la  forme  d’un  triangle  dont  la 
base,  tournée  en  bas,  adhère  fortement  au  tégument  du  creux  axil- 
laire, et  dont  le  sommet  aboutit  à l’apophyse  coracoïde.  Le  bord  interne 
de  ce  triangle  se  confond  avec  la  gaine  du  petit  pectoral;  son  bord 
externe  s’insère  sur  la  portion  de  l’aponévrose  brachiale  [C]  qui  re- 
couvre la  courte  portion  du  biceps  et  le  coraco -brachial.  Les  fibres  qui 
constituent  le  ligament  suspenseur  de  l’aisselle  s’insèrent,  par  leur 
extrémité  inférieure,  sur  la  face  profonde  du  derme  cutané  ; elles  sont 
verticales,  entremêlées  de  pelotons  adipeux,  et  manifestement  dispo- 
sées pour  attirer  en  haut  la  peau  du  creux  axillaire  et  lui  donner  sa 
forme  concave,  disposition  qui  justifie  le  nom  imposé  à cette  aponé- 
vrose par  Gerdy. 

En  somme,  une  aponévrose  unique,  clavi-pectorale,  depuis  la  clavi- 
cule jusqu’au  bord  supérieur  du  petit  pectoral  ; plus  bas,  deux  feuil- 
lets engainant  ce  muscle  et  se  réunissant,  au-dessous  de  lui,  pour  se 
continuer  avec  le  ligament  suspenseur  de  l’aisselle,  telle  est  la  lame 
fibreuse  qu’on  décrit,  aujourd’hui,  sous  les  noms  d’aponévrose  clavi- 
axillaire  ou  clavi- coraco -axillaire. 

On  a admis,  pendant  longtemps,  que  la  forme  concave  du  creux  de 
l’aisselle  était  due  à l’effet  de  la  pression  atmosphérique,  ce  qui  est  i 
évidemment  impossible,  car  un  pareil  effet  ne  saurait  se  produire  que  f 
s’il  existait  un  vide  dans  l’aisselle.  Or,  ce  vide  n’existe  pas  plus  là 
qu’ ailleurs  dans  l’économie.  On  peut,  du  reste,  s’assurer  sur  le  cada- 
vre que  cette  concavité  est  uniquement  déterminée  par  la  tension  des  : 
fibres  du  ligament  suspenseur;  en  ouvrant  largement  la  paroi  anté-  < 
rieure  de  faisselle,  on  constate,  en  effet,  que  la  courbure  du  creux 
axillaire  ne  se  modifie  point,  tant  que  les  fibres  de  l’aponévrose  de  9 
Gerdy  restent  intactes.  On  voit,  en  outre,  que  lorsque  la  clavicule  ou  u 
l’apophyse  coracoïde  sont  portées  en  haut,  la  peau  du  creux  axillaire  ) 
est  attirée  dans  le  même  sens,  par  la  tension  de  cette  aponévrose. 

Ceci  posé,  rien  n’est  plus  facile  que  de  comprendre  les  rapports  du  | 
muscle  grand  pectoral  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  axillaires.  Le  i 
grand  pectoral  occupe  toute  la  hauteur  de  la  région  ; il  recouvre  donc  | 

tous  les  organes  profonds,  depuis  la  clavicule  jusqu’au  bord  inférieur  !j 

de  faisselle  ; or,  le  plan  sous-jacent  à ce  muscle  peut  être  subdivisé  I 

en  trois  portions  parfaitement  distinctes  : une  première  portion,  s’éten-  < 
dant  depuis  la  clavicule  j usqu’au  bord  supérieur  du  petit  pectoral  ; une  ï 
seconde,  constituée  par  le  petit  pectoral  lui-même  ; enfin  une  troisième,  i 

comprise  entre  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral  et  le  bord  inférieur  i' 
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de  Faisselle.  Dans  la  première  portion,  le  grand  pectoral  n’est  séparé 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  axillaires  que  par  l’aponévrose  clavi-pecto- 
rale;  dans  la  seconde,  il  en  est  séparé  par  le  petit  pectoral  et  les  deux 
lames  qui  rengainent  ; dans  la  troisième,  le  ligament  suspenseur  de 
Faisselle  forme  comme  une  cloison  verticale,  interposée  entre  la  face 
profonde  du  grand  pectoral  et  les  vaisseaux  axillaires.  Je  ferai  obser- 
ver, en  terminant,  que  le  ligament  suspenseur  de  Faisselle  est  telle- 
ment rapproché  du  grand  pectoral,  qu’il  fait,  à proprement  parler, 
partie  du  bord  antérieur  de  Faisselle;  aussi,  est-ce  toujours  en  arrière 
de  ce  ligament  que  doivent  porter  les  incisions  destinées  à découvrir 
Fartère  axillaire,  à sa  partie  inférieure. 

5®  IHan.  — Après  avoir  enlevé  le  petit  pectoral  et  l’aponévrose 
qui  double  sa  face  profonde,  on  pénètre  dans  la  cavité  même  du  creux 
de  Faisselle,  et  l’on  constate  que  cette  cavité  est  entièrement  remplie 
d’un  tissu  conjonctif  lâche,  toujours  mélangé  d’une  certaine  quantité 
de  graisse,  et  au  milieu  duquel  sont  contenus  : l’artère  axillaire  et  ses 
branches  collatérales,  les  veines  satellites  de  ces  artères,  les  nerfs  du 
plexus  brachial  et  de  nombreux  ganglions  lymphatiques.  Ce  tissu  con- 
jonctif pénètre  tous  les  interstices  et  remplit  tous  les  vides;  sa  fonction 
évidente  est  de  favoriser  les  mouvements  de  glissement  du  membre 
supérieur.  En  bas,  il  est  nettement  séparé  de  la  couche  sous-cutanée, 
par  l’aponévrose  tendue  sur  la  base  du  creux  axillaire.  En  haut,  il 
communique  largement  avec  le  tissu  conjonctif  profond  de  la  région 
sus- claviculaire.  En  dehors,  il  est  en  rapport  avec  la  face  interne  du 
bras,  mais  il  est  limité  par  la  portion  de  l’aponévrose  brachiale  qui 
recouvre  les  muscles  biceps  et  coraco -brachial.  En  dedans,  il  se  pro- 
longe sur  la  lame  cellulo-fibreuse  qui  cache  les  muscles  intercostaux 
externes  et  le  grand  dentelé.  En  avant,  il  se  trouve  bridé  par  l’aponé- 
vrose clavi-coraco-axillaire,  tandis  qu’il  se  continue,  en  arrière,  au- 
dessous  de  l’omoplate,  jusqu’au  point  où  le  grand  dentelé  se  fixe  au 
bord  spinal  du  scapulum. 

Ainsi  que  nous  Favons  vu  plus  haut,  les  ganglions  lymphatiques  de 
Faisselle  sont  tous  sous-aponévrotiques  ; ils  sont  principalement  situés 
autour  du  paquet  vasculo-nerveux,  et  forment  une  chaîne  en  continuité 
directe  avec  les  ganglions  profonds  du  cou.  Ils  reçoivent  leurs  vaisseaux 
lymphatiques  du  membre  supérieur,  du  dos,  des  lombes,  des  parties 
supérieures  du  thorax  et  des  différentes  régions  de  l’épaule.  Theile  a 
signalé,  immédiatement  derrière  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  et 
sui  la  face  externe  du  grand  dentelé,  quelques  ganglions  que  j’ai,  de 
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mou  côté,  toujours  rencontrés.  D’après  l’anatomiste  allemand,  ces  gan- 
glions recevraient  seulement  des  vaisseaux  venus  des  parties  latérales  du 
thorax  et  de  l’abdomen.  On  les  voit,  en  effet,  s’engorger  presque  tou- 
jours après  l’application  de  vésicatoires  sur  les  parois  de  la  poitrine  ; 
cependant,  je  les  ai  vus  se  prendre,  sur  deux  malades,  consécutive- 
ment à des  phlegmons  de  la  main,  d’où  je  conclus  qu’ils  doivent  aussi 
l'ecevoir  quelques  vaisseaux  du  membre  supérieur. 

Il  est  rare  que  les  ganglions  axillaires  ne  s’engorgent  pas,  à la  suite 
des  affections  de  la  mamelle  ou  du  membre  supérieur  ; leur  inflamma- 
tion aiguë  peut  occasionner  des  abcès  profonds  de  l’aisselle;  leur 
inflammation  chronique  donne  naissance  à des  tumeurs  dures,  d’un 
volume  parfois  assez  considérable  pour  gêner  notablement  les  mouve- 
ments du  bras.  On  sait  avec  quelle  déplorable  fréquence  les  cancers 
du  sein  se  propagent  au  loin,  en  suivant  la  chaîne  ganglionnaire  de 
l’aisselle;  aussi,  devra-t-on  toujours  explorer  avec  soin  le  creux  axil- 
laire, avant  d’entreprendre  l’extirpation  d’une  mamelle  cancéreuse; 
d’autant  plus  qu’une  fois  l’opération  commencée,  on  ne  sait  pas  toujours 
où  l’on  s’arrêtera,  car  les  ganglions  altérés  remontent  souvent  jusque 
derrière  la  clavicule  et  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien.  Si  l’on  est 
forcé  d’en  enlever  quelques-uns,  la  prudence  commande  de  ne  point 
employer  l’instrument  tranchant  et  de  chercher,  autant  que  possible, 
à les  énucléer  avec  les  doigts. 

Les  abcès  profonds  de  l’aisselle  peuvent  se  développer  sur  place; 
ils  succèdent  alors,  le  plus  souvent,  à une  lésion  du  membre  supérieur 
ou  des  parois  thoraciques;  d’autres  fois,  le  pus  provient  de  régions 
plus  ou  moins  éloignées  et  fuse  dans  le  tissu  conjonctif;  c’est  ainsi 
qu’on  voit  des  abcès  par  congestion  du  creux  axillaire,  à la  suite  des 
tumeurs  blanches  de  l’articulation  scapulo-humérale,  de  la  carie  du 
scapulum,  des  côtes  et  même  des  vertèbres  cervicales.  Ces  derniers 
ont,  en  général,  une  marche  chronique  et  ne  prennent  pas  une  exten- 
sion bien  rapide.  Les  abcès  développés  sur  place,  au  contraii’e,  s’ac- 
compagnent toujours  d’un  certain  danger.  Ils  peuvent  envahir  et  dé- 
truire, en  peu  de  temps,  tout  le  tissu  conjonctif  de  l’aisselle,  soulever 
le  grand  pectoral  jusqu’à  ses  attaches  au  sternum,  refouler  l’omoplate 
en  arrière,  et  remplir  toute  la  fosse  sous-scapulaire  jusqu’aux  insertions 
du  grand  dentelé.  On  en  a vu  franchir  le  sommet  de  l’aisselle,  passer 
par  la  base  du  cou  et  se  prolonger  dans  le  médiastin.  On  prétend  même 
qu’ils  peuvent  s’ouvrir  dans  la  plèvre,  à travers  la  paroi  thoracique  ; 
mais  ce  mode  de  terminaison  est  extrêmement  rare,  bien  qu’il  paraisse 
démontré  par  le  cas  du  fils  de  J.  L.  Petit,  cité  par  tous  les  auteurs. 
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Leur  présence,  pour  peu  quelle  se  prolonge,  n’est  pas  sans  avoir 
un  retentissement  fâcheux  sur  les  organes  thoraciques,  en  ce  qu’elle 
détermine  souvent,  dans  la  plèvre,  la  formation  d’abcès  de  voisinage; 
toutefois,  d’après  Bœckel,  dans  les  cas  où  l’on  a trouvé,  à l’autopsie, 
une  communication  entre  les  deux  collections,  il  faudrait  plutôt  l’at- 
tribuer à l’ouverture  d’un  empyème  dans  l’aisselle.  Il  suffit  d’être  pré- 
venu de  la  possibilité  de  tous  ces  accidents,  pour  comprendre  combien 
il  importe  d’évacuer,  de  bonne  heure,  les  collections  purulentes  pro- 
fondes du  creux  axillaire.  Quelques  chirurgiens  hésitent  pourtant,  dans 
la  crainte  d’intéresser  les  troncs  vasculaires  et  nerveux  contenus  dans 
la  région  ; mais  cette  crainte  n’est  point  fondée,  et  l’on  ne  court  aucun 
risque,  si  l’on  se  conforme  à l’excellent  précepte  donné  par  Velpeau  : 
tourner  le  talon  du  bistouri  vers  le  bras,  c’est-à-dire  du  côté  des  vais- 
seaux axillaires,  en  diriger  la  pointe  vers  la  paroi  thoracique,  faire  d’a- 
bord une  ponction  jusqu’au  foyer,  et  agrandir  l’ouverture  du  côté  du 
thorax,  en  retirant  Tinstrument.  En  agissant  ainsi,  les  seuls  organes  que 
bon  pourrait  atteindre  sont  l’artère  thoracique  longue  et  le  nerf  du  grg,nd 
dentelé  ; encore  sont-ils  tellement  appliqués  contre  les  espaces  inter- 
costaux, au  niveau  de  la  base  de  l’aisselle,  qu’il  faudrait  prolonger  l’in- 
cision jusque  sur  le  muscle  grand  dentelé,  pour  les  blesser. 

L’évacuation  de  ces  abcès  profonds  est  souvent  suivie  de  fistules 
très-difficiles  à guérir,  ce  qu’il  faut  surtout  attribuer  à ce  que  les 
mouvements,  presque  continuels  du  bras,  empêchent  la  cicatrisation 
des  tissus,  et  aussi,  à ce  que  les  parois  de  l’abcès  ne  peuvent  pas  tou- 
jours arriver  au  contact  ; il  y a là,  sous  ce  rapport,  une  disposition 
comparable  à celle  du  creux  ischio-rectal,  bien  que  le  rapprochement 
des  parois  soit  toujours  plus  facile  à Taisselle.  De  là,  l’indication,  toute 
naturelle,  de  maintenir  le  bras  immobile  et  rapproché  du  tronc.  On 
s’aidera,  au  besoin,  d’une  compression  modérée  sur  la  paroi  antérieure 
de  l’aisselle,  et  d’injections  médicamenteuses  dans  les  trajets  fistu- 
leux. 

Si  l’on  vide  la  cavité  axillaire  du  tissu  conjonctif  qui  la  remplit, 
on  a sous  les  yeux  un  espace  au  milieu  duquel  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  demeurent,  pour  ainsi  dire,  suspendus,  et  dont  les  parois  repré- 
sentent les  faces  de  la  pyramide  axillaire,  moins  la  face  antérieure  déjà 
étudiée.  En  dedans,  c’est  une  surface  convexe,  appartenant  à la  région 
costale,  et  sur  laquelle  on  rencontre  les  muscles  intercostaux  externes 
et  les  laisceaux  du  grand  dentelé  [«].  En  dehors  (en  haut  lorsque  le 
bras  est  écarté  du  tronc  et  placé  horizontalement),  la  paroi  est  étroite 
et  lorrne  presque  une  simple  gouttière  limitée,  en  avant,  par  le  tendon 
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da  grand  pectoral  [E],  et  en  arrière  par  ceux  du  grand  dorsal  et  du 
grand  rond  [ô]  ; cette  gouttière  est  remplie  par  la  courte  portion  du 
biceps  et  le  coraco-brachial  [c?],  depuis  la  face  interne  du  bras  jusqu’à 
l’apophyse  coracoïde  où  ces  deux  muscles,  réunis,  s’insèrent  immédia- 
tement en  dehors  du  petit  pectoral  [F].  On  y trouverait  encore,  plus 
profondément,  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  et  la  face  in- 
terne de  la  capsule  orbiculaire  scapulo-humérale  ; cette  dernière  est 
sous-jacente  au  faisceau  vasculo-nerv eux,  dans  une  portion  de  sa  sur- 
face. La  paroi  postérieure,  plus  étendue  que  l’externe,  répond  au 
muscle  SOUS' scapulaire  [c]  en  haut,  et,  plus  bas,  au  grand  rond  et  au 
grand  dorsal.  On  y remarque,  entre  le  bord  inférieur  du  sous-scapu- 
laire et  le  bord  supérieur  du  grand  rond,  un  petit  espace  libre  dans 
lequel  s’engagent  le  nerf  axillaire  et  les  vaisseaux  circonflexes  posté- 
rieurs ; l’artère  scapulaire  inférieure  passe  aussi  dans  cet  interstice, 
mais  beaucoup  plus  en  dedans;  elle  est  séparée  du  nerf  circonflexe  par 
le  tendon  de  la  longue  portion  du  triceps  brachial. 

Vaisseaux  et  Nerfs.  — Le  faisceau  constitué  par  l’artère  axillaire, 
sa  veine  satellite  et  les  branches  du  plexus  brachial,  pénètre  dans  la 
région  par  le  sommet  de  l’aisselle,  espace  triangulaire  circonscrit  en 
avant  par  la  clavicule  et  le  muscle  sous-clavier,  en  dedans  par  la  pre- 
mière côte,  en  arrière  et  en  dehors  par  le  bord  supérieur  de  l’omo- 
plate et  l’apophyse  coracoïde.  On  n’a  pas  oublié  que  c’est  par  cette 
ouverture  que  le  tissu  conjonctif  du  creux  axillaire  communique  avec 
celui  de  la  région  sus-claviculaire.  En  raison  des  opérations  qu’on 
peut  avoir  à pratiquer  sur  les  vaisseaux  de  l’aisselle,  il  est  de  la  plus 
haute  importance  de  bien  connaître  la  direction  et  les  rapports  de  ces 
vaisseaux,  dans  les  différentes  positions  du  membre  supérieur  ; aussi 
m’a-t-il  paru  utile  d’étudier  la  région  : 1°  le  bras  étant  porté  dans 
l’abduction  et  l’élévation  ; 2“  le  bras  étant  naturellement  pendant  le 
long  du  tronc.  On  donne  au  patient  la  première  de  ces  deux  positions, 
lorsqu’on  veut  lier  l’artère  axillaire  dans  le  creux  de  l’aisselle  ; la 
seconde  s’emploie  pour  pratiquer  la  ligature,  soit  au-dessous  de  la  cla- 
vicule, soit  derrière  le  petit  pectoral. 

Lorsque  le  bras  est  élevé  et  porté  en  dehors,  le  faisceau  vasculo-ner- 
veux  devient  sensiblement  horizontal  ; il  est  rectiligne  et  part  de  la 
portion  moyenne  de  la  clavicule,  pour  aller  s’accoler  à la  face  interne 
de  l’humérus,  en  dedans  du  muscle  coraco-brachial.  Conformément  à 
l’usage  admis  par  tous  les  auteurs  d'anatomie,  et  pour  la  facilité  de  l’é- 
tude, je  diviserai  ce  faisceau  entrois  portions  correspondant,  chacune, 
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aux  divisions  deraponévroseclavi-coraco-axillaire.  La  première  portion 
est  comprise  entre  la  clavicule  et  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral  ; 
la  seconde  correspond  à la  face  profonde  de  ce  muscle  ; la  troisième 
s’étend  depuis  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral  jusqu’à  la  limite 
inférieure  de  l’aisselle,  c’est-à-dire  jusqu’au  bord  inférieur  du  tendon 
du  grand  pectoral. 

Dans  la  première  portion,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  séparés  de 
la  face  profonde  du  grand  pectoral  par  l’aponévrose  clavi-pectorale. 
La  veine  axillaire  [5]  recouvre,  d’abord,  presque  complètement  l’ar- 
tère [1],  puis,  elle  se  place  un  peu  au-dessous  d’elle,  en  restant  toujours 
sur  un  plan  plus  antérieur.  Les  nerfs  sont  en  arrière  des  vaisseaux  et 
entièrement  cachés  par  eux,  dans  la  figure. 

Derrière  le  petit  pectoral,  la  veine  reste  en  avant  et  en  dedans  de 
l’artère;  les  nerfs  sont  toujours  en  arrière,  seulement  les  deux  branches 
d^origine  du  nerf  médian  enlacent  l’artère  et  forment  un  V ouvert 


supérieurement,  dont  la  branche  externe  fournit  le  médian  [7]  et  le 
musculo-cutané  [6],  tandis  que  la  branche  interne  donne  le  cubital  [8] 
et  le  cutané  interne  [9].  Quant  aux  nerfs  radial  et  circonflexe,  ils  sont 
tous  deux  situés  derrière  le  paquet  vasculo-nerveux. 

Au-dessous  du  petit  pectoral,  la  veine  occupe  la  face  interne  de 
l’artère  et  la  cache,  en  partie,  lorsque  le  bras  est  relevé.  L’artère  est,  en 
outre,  recouverte  par  le  nerf  médian  ; elle  est  en  rapport  : en  dehors, 
avec  les  nerfs  musculo-cutané  et  radial  ; en  dedans,  avec  le  cubital  et 
le  brachial  cutané  interne.  Sur  la  limite  inférieure  de  l’aisselle,  tout  le 
faisceau  vasculo-nerveux  se  trouve  contenu  dans  une  gaine  fibreuse 
constituée  par  l’aponévrose  brachiale. 

L’artère  axillaire  peut  être  liée  à différentes  hauteurs  ; seulement,  les 
procédés  opératoires  varient,  suivant  le  point  du  vaisseau  que  l’on 
veut  atteindre.  Pour  pratiquer  la  ligature  dans  les  deux  premières 
portions  de  la  région,  on  recommande  de  laisser  le  bras  abaissé,  en 
se  contentant  d’écarter  légèrement  le  coude  du  tronc  ; j’étudierai  cette 
opération  en  décrivant  la  figure  suivante,  dans  laquelle  le  membre 
supérieur  a été  abandonné  à son  propre  poids,  et  je  ne  m’occuperai, 
pour  le  moment,  que  de  la  ligature  exécutée  au-dessous  du  bord  infé- 
rieur du  petit  pectoral;  c’est  ce  qu’on  nomme,  en  médecine  opératoire, 
ligature  dans  l’aisselle,  ou  bien  encore  ligature  par  le  procédé  de  Lis- 
franc  ou  de  Manec  (voy.  pl.  7,  fig.  1.  A, B). 

On  commencera  par  relever,  d’abord,  fortement  le  bras  du  malade. 
Dans  cette  position,  le  paquet  vasculo-nerveux  devient  très-superfi- 
ciel, car  il  ne  se  trouve  séparé  de  la  peau  que  par  l’aponévrose  tendue 
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sur  la  base  de  l’aisselle;  comme,  d’autre  part,  il  repose  sur  un  plan 
osseux  résistant,  formé  par  la  face  interne  de  la  tête  humérale,  il  est 
toujours  facile  de  sentir  les  battements  de  l’artère  à travers  l’épaisseur 
du  tégument.  Rappelons-nous  encore  que  toutes  les  manœuvres  opé- 
ratoires devront  s’exécuter  en  arrière  du  ligament  suspenseur  de  l’ais- 
selle; ceci  résulte  des  rapports  exposés  plus  haut. 

La  direction  du  vaisseau  est  indiquée  par  une  ligne  longitudinale  | 
qui  séparerait  le  tiers  antérieur  du  tiers  moyen  de  l’aisselle.  On  fera, 
dans  cette  direction,  une  incision  de  7 à 8 centimètres,  intéressant 
seulement  la  peau  ; puis,  on  divisera  l’aponévrose  sur  la  sonde  can- 
nelée, à cause  du  peu  de  profondeur  du  vaisseau  à lier.  En  général, 
une  simple  incision  longitudinale  de  l’aponévrose  suffit;  il  n’est  pas 
nécessaire  de  faire  des  débridements  latéraux,  comme  l’ont  conseillé  . 
quelques  auteurs.  Une  fois  les  tissus  sous-aponévrotiques  découverts,  fl 
Malgaigne  insiste  beaucoup  pour  qu’on  aille  directement  à la  recher-  n 
che  du  bord  interne  du  coraco-brachial  ; c’est  là,  en  effet,  un  très-bon 
moyen  de  ne  pas  s’égarer,  car  le  nerf  médian  longe  ce  bord  dans 
tonte  son  étendue,  et  l’artère  se  trouve  immédiatement  en  arrière  et 
en  dedans  du  nerf.  Je  crois  que  cette  règle  est  excellente  pour  les 
commençants,  mais  j’ai  pu  me  convaincre  qu’avec  un  peu  d’habitude 
de  l’opération,  on  arrive  très-bien,  sans  avoir  à se  préoccuper  du 
coraco-brachial. 

D’ailleurs,  le  procédé  conseillé  par  Pétrequin  évite  cette  perte  de 
temps  et  conduit  sur  l’artère,  de  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus 
sûre.  Voici  en  quoi  il  consiste  : Lorsqu’on  a incisé  l’aponévrose  dans 
la  direction  indiquée,  on  aperçoit  le  faisceau  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

On  abandonne,  alors,  le  bistouri  pour  la  sonde  cannelée,  et  l’on  fait 
abaisser  le  bras  pour  relâcher  les  tissus.  La  veine  axillaire  se  présente 
d’abord;  on  la  fait  repousser  en  arrière,  pour  bien  découvrir  les  nerfs. 
L’artère  est  derrière,  le  médian,  et,  de  plus,  elle  est  comprise  entre 
quatre  troncs  nerveux  : deux  en  dehors,  le  musculo-cutané  et  le  ra-  | 

dial  ; deux  en  dedans,  le  cubital  et  le  brachial  cutané  interne.  Que  L 

l’incision  ait  porté  en  dehors  ou  en  dedans  du  faisceau  vasculo-ner-  "i 

veux,  peu  importe  ; on  va  droit  au  côté  de  ce  faisceau  qui  se  présente,  j | 
on  compte  deux  nerfs  et  l’on  cherche  l’artère.  On  est  certain  de  la  I 

rencontrer  au  delà  du  second,  et  cela,  je  le  répète,  dans  quelque  sens  i 

que  l’on  se  dirige,  pourvu  que  l’on  commence  exactement  sur  la  limite  i 
du  faisceau,  ce  qui  se  fait,  pour  ainsi  dire,  naturellement.  11  va  sans  i 
dire  que,  l’artère  étant  entourée  de  nerfs  de  tous  côtés,  c’est  la  position 
de  la  veine  qui  décide  le  point  par  lequel  on  introduira  la  sonde  canne-  -i 
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lée  ; le  bec  de  riiistmiiient  devra  pénétrer  entre  les  deux  vaisseaux. 

Outre  les  vaisseaux  et  les  nerfs  axillaires,  le  creux  de  l’aisselle  con- 
tient encore  des  branches  vasculaires  et  nerveuses  moins  importantes, 
que  je  me  bornerai  à indiquer  sommairement. 

Parmi  les  artères^  je  citerai  : Y acrornio-thoracique\^  qui  naît  de 

l’axillaire,  immédiatement  au-dessus  du  bord  supérieur  du  petit  pec- 
toral, traverse  Taponévrose  clavi-pectorale  et  se  divise  en  deux  bran- 
ches : X acromiale  et  la  thoracique  supérieure  ou  thoracique  courte. 

La  première  est  principalement  destinée  au  moignon  de  l’épaule;  la 
seconde  fournit  aux  muscles  et  aux  téguments  de  la  paroi  antérieure 
de  l’aisselle.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  deux  branches  naître  isolé- 
ment. 

2°  La  thoracique  inférieure  [4] , appelée  aussi  thoracique  longue 
ou  mammaire  externe^  qui  se  détache  du  tronc,  en  arrière  du  petit 
pectoral,  descend  le  long  de  la  région  costale,  sur  la  face  externe  du 
muscle  grand  dentelé,  et  se  distribue  aux  régions  costale  et  sterno- 
mammaire,  comme  nous  l’avons  vu,  en  étudiant  les  parois  du  thorax. 

3°  La  scapulaire  inférieure  ou  sous-scapulaire dont  l’origine  se 
trouve,  soit  en  arrière  du  petit  pectoral,  soit  tout  près  du  bord  inférieur 
du  muscle  sous-scapulaire.  Nous  savons  que  cette  artère  suit  le  bord 
axillaire  de  l’omoplate,  jusqu’à  l’angle  ^inférieur  où  elle  s’anastomose 
avec  les  deux  autres  artères  scapulaires. 

4“  Enfin,  les  deux  circonflexes  qui  naissent  au-dessous  du  petit  pec- 
toral et  que  j’ai  déjà  décrites  avec  les  autres  régions  de  l’épaule. 

Les  veines  collatérales  de  ces  artères  ne  méritent  aucune  mention 
spéciale» 

Quant  aux  nerfs,  les  branches  collatérales  du  plexus  brachial  que 
l’on  rencontre  dans  l’aisselle  sont  : le  nerf  du  grand  dentelé  [14]  ou 
nerf  respiratoire  externe  de  Ch.  Bell,  et  le  nerf  du  grand  dorsal. 

Des  branches  sensitives,  émanées  du  deuxième  [12]  et  du  troisième  [15] 
nerfs  intercostaux,  traversent  la  région  de  dedans  en  dehors  et  gagnent 
la  peau  de  la  partie  interne  du  bras  ; la  présence  de  ces  deux  nerfs 
nous  explique  pourquoi  certaines  affections  du  sein  provoquent  de  la 
douleur  dans  cette  partie  du  tégument. 

Étudions,  maintenant,  le  creux  de  l’aisselle,  après  avoir  rappro-  pi.  9. 
ché  le  bras  du  tronc,  et  occupons-nous,  surtout,  de  la  voie  à suivre, 
pour  aller  lier  1 artère  au-dessous  de  la  clavicule  et  derrière  le  petit 
pectoral. 

Le  faisceau  vasculo-nerveux  traverse  la  région,  à la  manière  d’une 
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diagonale,  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Son  extré- 
mité supérieure  s’appuie  sur  la  paroi  costale,  derrière  la  clavicule  et  à 
6 centimètres,  environ,  de  l’articulation  sterno-claviculaire.  Après 
avoir  parcouru,  dans  toute  sa  hauteur,  le  tissu  conjonctif  lâche,  par- 
semé de  ganglions  lymphatiques,  dontj’ai  déjà  parlé,  il  vient  s’accoler 
à la  face  interne  de  l’humérus,  c’est-à-dire  à la  paroi  externe  de  l’ais- 
selle. Il  résulte  de  ce  trajet  que,  s’il  est  possible  de  comprimer  Tartère 
axillaire  en  haut,  par  l’abaissement  de  la  clavicule,  il  est  encore  plus 
facile  de  la  comprimer  en  bas,  contre  la  tête  de  l’humérus,  en  exer- 
çant la  compression  de  dedans  en  dehors,  dans  le  creux  de 
l’aisselle. 

V artère  axillaire  [1]  est  rectiligne.  La  mine  [6]  est  énorme,  lors- 
qu’elle est  distendue  par  le  sang;  elle  est  ordinairement  unique,  mais 
on  voit,  sur  quelques  sujets,  les  deux  veines  brachiales  remonter  plus  ou 
moins  haut  dans  l’aisselle,  et  ne  constituer,  parfois,  un  seul  tronc  qu’au 
niveau  de  la  clavicule.  On  comprend  combien  cette  disposition  est 
gênante,  lorsqu’on  veut  pratiquer  la  ligature  de  l’artère  axillaire,  à 
cause  des  anastomoses  transversales  que  les  deux  veines  collatérales 
s’envoient  en  avant  et  en  arrière  du  tronc  artériel.  Immédiatement  au- 
dessous  de  la  clavicule,  la  veine  axillaire  est  située  en  avant  de  l’artère  ; 
mais,  plus  bas,  elle  occupe  son  côté  interne.  Il  faut  donc,  à quelque 
hauteur  que  l’on  tente  la  ligature,  porter  la  veine  en  dedans,  pour  bien 
découvrir  l’artère.  Notons  encore  que,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
région,  la  veine  adhère  assez  intimement  à l’aponévrose  clavi -pectorale, 
par  sa  tunique  externe  ; elle  est  maintenue  béante,  par  la  tension  de 
cette  aponévrose,  et  peut  laisser  pénétrer  l’air  dans  le  système  vascu- 
laire, lorsqu’elle  est  ouverte.  C’est  ainsi  que  Roux  a perdu  un  malade 
pendant  une  désarticulation  de  l’épaule. 

Les  nerfs  sont  d’abord  situés  en  arrière  des  vaisseaux  sanguins  ; ils 
deviennent  apparents  au-dessous  du  petit  pectoral,  et  affectent  les 
rapports  sur  lesquels  j’ai  déjà  insisté  plus  haut  : le  médian  [8]  est 
placé  en  avant  et  en  dehors  de  l’artère;  le  radial  et  le  musculo-cutané 
[7]  occupent  le  côté  externe  ; le  cubital  [9]  et  le  brachial  cutané  interne 
[10]  longent  la  face  interne  du  tronc  artériel. 

En  raison  de  sa  direction  rectiligne,  l’artère  axillaire  est  souvent 
soumise  à une  distension  exagérée  qui  en  détermine  ou  en  favorise  la 
rupture  ; aussi,  cette  artère  est  elle  une  de  celles  sur  le  trajet  desquelles 
on  observe  le  plus  fréquemment  des  anévrysmes.  Le  développement 
d’une  tumeur  quelconque  dans  le  creux  de  l’aisselle  a pour  effet  con- 
stant la  compression  du  faisceau  vascuJo-nei’veux  et,  par  suite,  l’engor- 
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gement  œdémateux  du  membre  supérieur,  des  fourmillements,  de 
l’engourdissement  et  même  la  paralysie  complète  : phénomènes  qui 
seront  d’autant  plus  prononcés  que  la  tumeur  présentera  elle-même 
une  consistance  plus  ferme.  Sons  ce  rapport,  il  faut  placer  au  premier 
rang  les  tumeurs  formées  par  la  tête  de  l’humérus,  à la  suite  d’une 
luxation  de  l’épaule.  On  sait  que  dans  les  luxations  sous- coracoïdiennes 
et  intra-coracoïdiennes,  la  tête  humérale  pénètre  dans  le  creux  axillaire 
dont  elle  soulève  la  paroi  antérieure,  à tel  point  qu’elle  devient  pres- 
que sous-cutanée  et  que  l’on  peut,  parfois,  l’accrocher  avec  les  doigts. 
Lorsque  la  luxation  n’est  pas  réduite,  la  compression  des  vaisseaux  ne 
tarde  pas  à déterminer  un  œdème  plus  ou  moins  long  à se  dissiper  ; 
d’autres  fois,  l’artère  est  tellement  tiraillée  quelle  s’oblitère,  ainsi  que 
l’a  observé  A.  Bérard,  dans  un  cas  de  luxation  intra-coracoïdienne  où 
l’oblitération  de  l’artère  amena  la  gangrène  du  membre.  Quant  à la 
paralysie  du  deltoïde  qui  survient  à la  suite  de  certaines  luxations,  il 
faudrait  l’attribuer,  d’après  Malgaigne,  non  pas  à la  compression  du 
nerf  circonflexe  par  la  tête  luxée,  mais  aux  tractions  exercées  pendant 
les  tentatives  de  réduction.  Cependant,  il  est  incontestable  que,  dans 
plusieurs  cas,  cette  paralysie  était  bien  réellement  due  à la  compression, 
puisqu’on  a constaté,  sinon  une  perte  absolue  de  contractilité  muscu- 
laire, au  moins  un  engourdissement  prononcé  des  téguments,  avant 
même  qu’on  eût  songé  à réduire  le  déplacement. 

Je  n’en  veux  point  conclure,  pourtant,  que  des  tractions  immodérées 
soient  inoffensives  ; il  suffirait,  pour  arriver  à une  conclusion  opposée, 
de  se  rappeler  ce  cas  malheureux  rapporté  par  Flaubert,  et  dans  lequel 
les  racines  du  plexus  brachial  avaient  été  violemment  arrachées  de  la 
moelle.  Le  plus  souvent,  c’est  sur  les  vaisseaux  que  la  distension  pro- 
duit ses  plus  fâcheux  effets.  Gruveilhier  a vu,  deux  fois,  l’artère  axillaire 
se  rompre  sous  des  efforts  destinés  à réduire  des  luxations  anciennes. 
Leroy  (de  Caen)  a cité  douze  cas  d’anévrysmes  faux  primitifs  survenus 
pendant  des  tentatives  de  réduction.  Dolbeau  en  a cité  un  treizième. 
Cependant,  je  dois  ajouter  que,  lorsque  l’autopsie  a été  faite,  on  s’est 
presque  toujours  assuré  que  le  vaisseau  était  antérieurement  malade. 
La  veine  résiste  beaucoup  mieux  que  l’artère  à des  tractions  énergi- 
ques; il  est  sans  exemple  quelle  se  soit  rompue  dans  les  mêmes  cir- 
constances. Il  n’en  est  pas  de  même  des  vaisseaux  de  moindre  impor- 
tance, dont  la  rupture  donne  lieu  à des  épanchements  sanguins,  à des 
thrombus  parfois  très-étendus,  ce  qui  se  comprend  aisément,  vu  l’ex- 
trême laxité  du  tissu  conjonctif  de  l’aisselle;  dans  les  observations 
rapportées  par  Desault,  par  Leudet , par  Malgaigne , le  gonflement 
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était  si  considérable  qu’on  aurait  pu  croire  à un  anévrysme  diffus  de 
Taxillaire,  mais  le  pouls  radial  était  conservé,  et  la  guérison  s’opéra 
spontanément,  en  quelques  jours. 

D’après  la  description  qui  précède,  il  est  facile  de  prévoir  quelles 
pourront  être  les  conséquences  de  la  pénétration  d’un  instrument  vul- 
nérant  dans  l’aisselle  : lésion  des  artères,  des  veines,  des  nerfs,  souvent 
de  tous  ces  éléments  ensemble,  surtout  si  la  plaie  est  produite  par  un 
projectile  lancé  par  la  poudre.  En  même  temps  qu’ elles  s’accompagnent 
de  dégâts  considérables,  ces  plaies  se  compliquent,  souvent,  de  la  pré- 
sence du  corps  étranger;  une  balle  s’enfonce  dans  le  creux  axillaire  et 
s"y  perd,  sans  qu’il  soit  possible  d’en  retrouver  la  trace  ; on  a même 
vu  des  corps  bien  plus  volumineux,  de  gros  biscaïens,  par  exemple, 
se  loger  dans  l’aisselle  et  y demeurer  quelque  temps  inaperçus;  c’est 
ce  qui  est  arrivé,  notamment,  chez  un  de  nos  généraux,  pendant  la 
guerre  d’Italie  de  1859. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que,  lorsque  l’instrumeni  vulnérant  où  le  pro- 
jectile franchit  les  limites  de  la  région  axillaire,  il  peut  atteindre  l’ar- 
ticulation scapulo-humérale,  pénétrer  à la  base  du  cou,  ou  bien  ouvrir 
la  poitrine,  auquel  cas  l’emphysème,  s’il  se  produit,  se  propagera  avec 
la  plus  grande  facilité  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  de  l’aisselle.  11  est 
bien  entendu  que  tout  ceci  s’applique  aux  blessures  qui  atteignent  la 
région  par  sa  paroi  antérieure  ou  par  sa  base  ; car,  latéralement  et  en 
arrière,  le  creux  axillaire  est  garanti,  en  partie  du  moins,  par  l’extré- 
mité supérieure  de  l’humérus  et  par  le  scapulum. 

Une  artère  d’un  aussi  fort  volume  que  l’axillaire  ne  saurait  être  at- 
teinte sans  fournir  une  hémorrhagie  abondante;  en  pareil  cas,  le  sang 
coule  à flots  et  la  mort  arrive,  souvent,  avant  les  premiers  secours.  Une 
circonstance  heureuse  peut,  cependant,  sauver  la  vie  des  blessés,  c’est 
la  syncope  qui  suspend  l’hémorrhagie,  au  moins  momentanément  ; et, 
chose  singulière,  on  a vu  parfois  l’écoulement  ne  plus  se  reproduire, 
bien  que  l’abondance  extrême  de  la  première  hémorrhagie  ne  laissât 
pas  le  moindre  doute  sur  la  lésion  du  tronc  principal.  Ces  faits  peu- 
vent s’expliquer  par  une  section  complète  de  l’artère  en  travers  et  par 
le  retrait  des  deux  bouts.  Lorsque  la  perte  de  sang  ne  tue  pas  rapide- 
ment, et  surtout  lorsque  la  plaie  extérieure  est  très-étroite,  le  liquide 
peut  s'accumuler  dans  le  creux  de  l’aisselle,  en  distendre  les  parois 
et  former  un  anévrysme  faux  primitif  ou  diffus,  ainsi  que  Desault, 
Debaig  et  Larrey  en  ont  rapporté  de  remarquables  exemples.  C’est  ce 
qui  arrive  assez  souvent  à la  suite  d’un  coup  de  fleuret,  d’épée,  ou  d’un 
projectile  de  petit  calibre.  Dans  ce  dernier  cas,  l’hémorrhagie  survient 
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(juolfjuGfois  plus  tcirdivGiiiGntj  6t  S6iilGiu6iit  à lu  chutG  cIgs  GSchurGS. 
Enfin,  on  a vu  l’artère  axillaire  déchirée  par  des  fragments  osseux  dé- 
tachés de  r humérus. 

En  présence  d’une  blessure  de  l’aisselle  avec  hémorrhagie  abondante, 
la  compression  ne  peut  être  admise  que  comme  hémostatique  provi- 
soire, à moins  qu’il  ne  s’agisse  de  la  lésion  d’une  artère  de  second 
ordre;  seulement,  il  n’est  pas  toujours  très-aisé  de  découvrir  l’endroit 
précis  d’où  vient  le  sang.  Si  la  plaie  est  large,  le  diagnostic  ne  présente 
pas,  en  général,  de  bien  grandes  difficultés;  mais  si  elle  est  étroite, 
on  pourra  être  fort  embarrassé.  La  cessation  du  pouls  radial  annonce, 
ordinairement,  une  lésion  du  tronc  principal,  tandis  que  sa  conservation 
coïncide  avec  l’ouverture  d’une  collatérale.  Cependant,  bien  que  l’ar- 
tère radiale  doive  toujours  être  explorée,  il  se  peut  qu’elle  donne  des 
indications  inexactes.  Blasius  lia,  en  183â,  l’axillaire  sous  la  clavicule, 
et  à l’autopsie,  on  trouva  que  la  blessure  n’intéressait  qu’une  collaté- 
rale. Hutin  pratiqua  la  ligature  de  la  sous-clavière,  puis  celle  de  Fin-  ^ 
nominée,  et  l’on  vit,  après  la  mort  du  sujet,  que  le  sang  venait  de  la 
thoracique  inférieure.  Lohmeyer  lia  la  sous-clavière,  et  la  dissection 
des  parties  lui  montra  que  Faxillaire  n’avait  pas  été  atteinte.  On  ne 
saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre  de  pareilles  erreurs.  La  meilleure 
conduite  à tenir,  en  semblable  occurrence,  est  d’essayer  d’abord  la 
compression  entre  le  cœur  et  la  plaie:  si  l’hémorrhagie  reparaît,  il  n’y 
a pas  à hésiter,  on  fera  les  débridements  nécessaires  pour  se  donner 
du  jour,  en  évitant,  toutefois,  les  délabrements  excessifs,  et  l’on  ira  lier 
le  vaisseau  qui  donne  au  fond  de  la  plaie.  S’il  ne  s’agit  que  d’une  col- 
latérale, il  peut  se  faire  que  la  ligature  du  bout  central  soit  suffisante 
pour  tarir  fécoulement  sanguin  ; mais,  pour  une  blessure  de  l’axillaire, 
il  faut  absolument  Ijier  les  deux  bouts,  sous  peine  de  voir  l’hémorrha- 
gie reparaître.  Les  anastomoses  sont  tellement  nombreuses  autour  de 
Faisselle,  qu’il  semble  vraiment  impossible  que  la  ligature,  faite  dans 
ces  conditions,  détermine  le  sphacèledu  membre,  par  arrêt  de  circu- 
lation. Cependant,  la  gangrène  a été  observée  plusieurs  fois  ; mais  n’y 
a-t-il  pas  à se  demander  si  elle  ne  devrait  pas  être,  plutôt,  attribuée  à 
la  violence  de  l’agent  vulnérant  et  à la  lésion  des  branches  du  plexus 
brachial  ? 

La  veine  axillaire,  étant  un  peu  plus  superficielle  que  l’artère,  se 
trouve,  par  cela  même,  plus  exposée;  ses  blessures  sont  toujours  ex- 
trêmement dangereuses,  car  elles  donnent  lieu  à une  hémorrhagie  des 
plus  abondantes,  contre  laquelle  on  ne  peut  guère  employer  que  la 
compression  et  le  tamponnement.  Pendant  la  guerre  de  Crimée,  Pito- 
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golT  a tenté,  plusieurs  ibis,  la  ligature  de  la  veine  axillaire,  mais  tous  > 
ses  malades  ont  succombé  à la  pyohémie. 

Lorsque  la  veine  et  l’artère  sont  atteintes  en  même  temps,  si  le  > 
blessé  survit,  il  conserve,  ordinairement,  un  anévrysme  artérioso-vei-  , 
lieux  tout  à fait  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Ces  cas  ne  sont  pas  : 
très-fréquents.  Larrey,  dans  sa  longue  carrière  de  chirurgien  d’armée, 
en  a observé  deux;  Dupuytren  et  Notta,  chacun  un.  Legouest  en  a i 
présenté  un  autre  à la  Société  de  chirurgie;  il  avait  succédé  à une 
plaie  par  balle,  et  le  militaire  qui  en  était  porteur  était  mort  en  i 
Crimée. 

Quand  on  a affaire  à un  anévrysme,  on  conçoit  que,  si  la  lésion  siège 
un  peu  haut  sur  l’artère  axillaire,  ce  n’est  plus  sur  cette  artère,  mais  > 
sur  la  sous-clavière  qu’on  devra  porter  la  ligature.  Pour  que  l’opéra- 
tion soit  praticable  dans  la  région  de  l’aisselle,  il  faut  nécessaire- 
ment que  la  tumeur  soit  située  au  bas  de  cette  région  ou  au  bras. 

J’ai  déjà  parlé  de  la  ligature  par  le  procédé  de  Lisfranc  ; il  me  reste, 
maintenant,  à dire  quelques  mots  de  la  ligature  pratiquée  à Ira- 
vers  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle.  Il  suffit  de  se  rappeler  à quelle  (£ 
profondeur  siège  le  vaisseau  et  de  quels  organes  importants  il  est  en-  h 
touré,  pour  concevoir  que  cette  ligature  est  une  des  plus  difficiles  à jji 
exécuter  sur  le  vivant.  Il  n’y  a donc  pas  à s’étonner  de  ce  que  des  j 

opérateurs  tels  que  White,  Desault,  Dupuytren,  ont  pu  lier,  au  lieu  | 
de  l’artère,  une  des  branches  du  plexus  brachial,  surtout  à une  époque  ; 
où  les  procédés  opératoires  n’avaient  pas  été  perfectionnés  comme  de 
nos  jours.  Néanmoins,  je  le  répète,  malgré  la  précision  avec  laquelle 
sont  calculés,  aujourd’hui,  tous  les  temps  de  l’opération,  il  faut  tou- 
jours pour  la  mener  à bonne  fin,  un  chirurgien  habile  et  maître  de  lui. 

Lorsqu’on  veut  atteindre  l’axillaire  dans  le  triangle  clavi-pectoral, 
on  se  contente  de  faire,  parallèlement  à la  clavicule  et  à 12  ou  15  mil- 
limètres au-dessous  de  cet  os,  une  incision  de  8 à 10  centimètres.  ? 

...  * 

(Voy.  tomel,  pi.  à7,  A, B.)  On  peut,  du  reste,  prolonger  cette  incision  i 
autant  qu’on  le  voudra,  mais  du  côté  interne  seulement,  car,  en  dehors,  | 
il  y aurait  danger  d’aller  au  delà  de  l’interstice  qui  sépare  le  deltoïde  j 
du  grand  pectoral,  à cause  de  la  présence  de  la  veine  céphalique,  qui  { 
rampe  entre  ces  deux  muscles.  Il  est  même  bon,  tout  en  incisant  la  ! 
peau  dans  les  limites  prescrites,  d’agir  avec  ménagement,  et  de  bien  i 
s’assurer  que  la  céphalique  n’est  pas  plus  superficielle  qu’à  l’ordinaire; 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  observer,  on  a vu  quelquefois  cette  veine  ; 
passer  au  devant  de  la  clavicule,  pour  aller  se  jeter  dans  la  jugu- 
laire externe.  C’est  pour  ce  motif  que  je  rejette  l’incision  d’Hogdson,  I 
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incision  courbe,  à concavité  inférieure,  étendue  du  sternum  à l’acro- 
mion.  Il  est  vrai  que,  pour  ménager  la  céphalique,  Hogdson  n’intéres- 
sait que  la  peau,  depuis  le  grand  pectoral  jusqu’à  l’acromion;  tandis 
que  dans  la  partie  interne  de  son  incision,  il  coupait  transversalement 
les  fibres  du  grand  pectoral,  comme  on  le  fait  dans  le  procédé  ordi- 
naire. 

De  quelque  façon  que  l’on  s’y  prenne,  il  faut  nécessairement  arri- 
ver jusque  sous  la  face  profonde  du  grand  pectoral.  Pour  ménageries 
fibres  de  ce  muscle,  Lisfranc  voulait  que  l’on  fît  l’incision  oblique, 
suivant  l’interstice  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde.  Son  pro- 
cédé s’exécute  sans  trop  de  difficulté  sur  le  cadavre;  mais  je  crois 
qu’il  serait  impraticable  sur  le  vivant,  à cause  du  rapprochement  insur- 
montable des  lèvres  de  la  boutonnière  musculaire.  L’opération  ter- 
minée, il  resterait  à savoir  si  le  pus  trouverait  à s’écouler  librement 
au  dehors,  ce  qui  me  paraît  douteux. 

L’incision  de  Lisfranc  peut  être  avantageusement  combinée  à l’inci- 
sion horizontale;  il  en  résulte  une  incision  en  r^,  dont  la  branche  ho- 
rizontale est  parallèle  à la  clavicule,  et  dont  la  brarxhe  descendante 
suit  l'interstice  du  grand  pectoral  et  du  deltoïde.  (Voy.  pl.  I,  fig.  1 
A. B.  G.)  On  taille  un  lambeau  triangulaire,  à base  inférieure  et  interne, 
comprenant  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  une  portion  du  grand 
pectoral.  Ce  procédé  diffère  un  peu  de  celui  qui  a été  suivi  autrefois 
par  Chamberlaine;  cependant,  on  s’accorde  généralement  aie  décrire 
sous  le  nom  de  ce  chirurgien.  C’est,  à coup  sûr,  celui  qui  donne  le  plus 
de  jour  et  que  je  déclare  préférable  à tous  les  autres,  sur  le  vivant, 
malgré  les  délabrements  un  peu  plus  considérables  qu’il  occasionne. 

En  traversant  l’épaisseur  du  grand  pectoral,  on  divise  des  branches 
artérielles  qui  donnent  abondamment  et  qu’il  faut  nécessairement  lier  ; 
car,  il  importe,  pour  la  suite  de  l’opération,  que  la  plaie  soit  bien 
étanche.  Ces  branches  viennent  del’acromio-thoracique,  et  l’on  se  fera 
une  idée  de  leur  nombre,  en  sachant  que  Dupuytren  fut  obligé  d’appli- 
quer douze  ligatures,  avant  de  pouvoir  diviser  l’aponévrose  profonde. 
Toutefois,  Malgaigne,  qui  cite  ce  fait,  attribue  cette  abondance  de  vais- 
seaux artériels  à ce  que  l’opérateur  avait  fait  son  incision  un  peu  trop 
bas;  aussi  recommande-t-il  de  ne  pas  aller  au  delà  de  12  à 15  milli- 
mètres au-dessous  de  la  clavicule.  Grâce  à cette  précaution,  il  n’a  eu 
lui-même  que  trois  ligatures  à mettre,  pendant  une  opération  de  ce 
genre. 

Après  avoir  atteint  la  face  profonde  du  grand  pectoral,  on  aperçoit 
l’aponévrose  clavi-pectorale,  étendue  de  la  clavicule  au  bord  supérieur 
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du  petit  pectoral.  On  l’incise  avec  précaution,  sur  la  sonde  cannelée, 
et  l’on  arrive  dans  le  petit  triangle  limité  en  haut  par  la  clavicule  et 
le  muscle  sous-clavier,  en  bas  par  le  petit  pectoral,  et  en  dedans  par 
la  région  costale.  On  se  rappellera  que  l’artère  axillaire  passe  sous  la 
clavicule  à un  centimètre  environ  de  son  tiers  interne,  et  quelle  s’é- 
loigne d’autant  plus  du  sternum  qu’on  la  cherche  plus  bas.  Le  pre- 
mier objet  qui  se  présente,  au  fond  de  la  plaie,  est  la  veine  axillaire  ; 
gonflée  par  le  sang,  elle  est  placée  en  avant  et  en  dedans  de  l’artère, 
ce  qui  rend  celle-ci  toujours  un  peu  difficile  à découvrir,  car  on  doit, 
avant  tout,  éviter  la  lésion  de  la  veine.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
les  nerfs  sont  situés  plus  profondément.  On  refoule  le  petit  pectoral 
en  bas,  on  porte  la  veine  en  dedans,  et  l’on  charge  l’artère  de  dedans 
en  dehors,  en  ayant  soin  de  ne  la  dénuder  que  dans  une  petite  étendue, 
et  en  évitant  de  contondre  les  branches  du  plexus  brachial.  Il  arrive 
assez  souvent  que  la  veine  céphalique  gêne  l’opérateur  pendant  ce  der- 
nier temps,  car  elle  passe  en  avant  des  nerfs  et  vient  se  jeter  dans  la 
veine  axillaire,  juste  au  point  où  porte  l’incision.  Dupuytren  l’a  blessée 
et  Malgaigne  a été  obligé  de  la  couper  entre  deux  ligatures.  Enfin,  rela- 
tivement à la  hauteur  à laquelle  il  convient  d’appliquer  le  fil  constric- 
teur, on  n’oubliera  pas  que  l’artère  acromio-thoracique  naît  immédia- 
tement au-dessus  du  petit  pectoral  ; par  conséquent,  plus  la  ligature 
sera  rapprochée  de  la  clavicule,  plus  on  aura  de  chances  pour  obtenir 
un  caillot  oblitérateur  d’une  longueur  suffisante. 

En  somme,  la  ligature  de  l’artère  axillaire,  au-dessus  du  petit  pec- 
toral, est  bien  plus  difficile  que  la  ligature  delà  sous-clavière  en  dehors 
des  scalènes.  Pratiquée  d’après  le  procédé  ordinaire,  elle  laisse,  après 
elle,  une  plaie  en  cul-de-sac  dans  laquelle  le  pus  n’a  que  trop  de  ten- 
dance à séjourner.  Toutefois,  on  évitera  en  partie  ce  dernier  incon- 
vénient, en  même  temps  qu’on  se  facilitera  beaucoup  les  manœuvres 
opératoires,  si  l’on  adopte  la  double  incision  de  Chamberlaine. 

Dans  un  cas  de  nécessité,  Desault  est  allé  lier  l’axillaire  derrière  le 
petit  pectoral,  après  avoir  coupé  ce  muscle  en  travers.  Son  procédé, 
modifié  par  Delpech  (voy.  tome  I,  pl.  A 7,  C,D)  se  trouve  décrit 
dans  tous  les  traités  de  médecine  opératoire  ; mais  je  ne  sache  pas 
qu’il  ait  jamais  été,  depuis,  appliqué  sur  le  vivant.  On  se  demande, 
en  effet,  quel  avantage  il  y aurait  à lier  l’artère  à l’origine  de  toutes 
ses  collatérales  et  au  point  où  elle  est  comme  enchevêtrée  au  milieu 
des  branches  du  plexus  brachial.  Ce  procédé  d’amphithéâtre  s’exécute 
sans  grande  difficulté  sur  le  cadavre. 

Les  anomalies  de  l’artère  axillaire  ne  sont  pas  très-rares;  elles  sont 
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presque  toujours  constituées  par  une  bifurcation  anticipée,  dont  1 une 
des  deux  branches  se  continue  directement  avec  l’ humérale,  sans  don- 
ner de  rameaux,  tandis  que  l’autre  représente  le  tronc  commun  de 
toutes  les  collatérales.  Il  ne  faut  donc  jamais  perdre  de  vue  la  possi- 
bilité d’une  disposition  semblable,  dans  le  cas  où  la  ligature  serait 
sans  effet  sur  l’écoulement  sanguin  ou  sur  les  battements  d’une  tumeur 
anévrysmale;  aussi,  devra-t-on  continuer  les  recherches  jusqu’à  ce 
que  l’on  ait  bien  constaté  s’il  existe  ou  non  plusieurs  troncs  arté- 
riels. 

bu  BRAS. 

Le  bras  forme  la  seconde  section  du  membre  supérieur.  Il  est  limité, 
en  haut,  par  les  régions  du  moignon  de  l’épaule  en  dehors,  et  de  l’ais- 
selle en  dedans,  c’est-à-dire  par  une  ligne  circulaire  passant  immédia- 
tement au-  dessous  des  muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand 
dorsal.  Sa  limite  inférieure  est  purement  conventionnelle;  car  le  bras 
se  continue,  en  réalité,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  coude.  On 
s’accorde  généralement  à le  considérer  comme  limité,  dans  ce  sens, 
par  un  plan  transversal  mené  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’épitrochlée. 

La  forme  du  bras  est  celle  d’un  cylindre  légèrement  aplati  d’un  côté 
à l’autre.  L’accumulation  du  tissu  adipeux,  sous  le  tégument,  le  rend 
à peu  près  cylindrique  chez  la  femme  et  chez  l’enfant;  chez  les  hommes 
vigoureux,  au  contraire,  on  y remarque  une  suite  d’éminences  et  de 
dépressions  dont  le  développement  est  en  rapport  avec  celui  du  système 
musculaire.  Sa  longueur  dépasse  celle  de  l’avant-bras  d’un  cinquième 
environ.  Je  le  subdiviserai  en  deux  régions  : une  région  brachiale 
antérieure  et  une  région  brachiale  'postérieure. 

Région  brachiale  antérieure. 

1®'' P/rtw.  — Les  limites  supérieure  et  inférieure  de  cette  région  plio.— rig. 
sont  celles  que  je  viens  d’assigner  au  bras.  Latéralement,  on  peut  ad- 
mettre quelle  est  séparée  de  la  région  brachiale  postérieure  par  les 
sillons  longitudinaux  qui  font  suite  à la  saillie  du  biceps.  Toutefois, 
cette  délimitation  n’est  pas  absolument  exacte.  Il  est  d’ailleurs  assez 
difficile  de  l’établir  d’une  façon  précise  à travers  les  téguments  ; mais 
une  fois  la  première  couche  enlevée,  elle  est  bien  nettement  indiquée 
par  la  ligne  d’implantation  des  aponévroses  intermusculaires  sur  l’a- 
ponévrose d’enveloppe. 
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On  y rencontre,  chez  l’aclnlte,  une  saillie  arrondie  [B],  dirigée  de 
haut  en  bas  et  dont  le  point  cid minant  correspond,  à peu  près,  à la 
partie  moyenne  du  bras  ; elle  est  due  au  muscle  biceps  et  devient  sur- 
tout apparente  pendant  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Cette 
proéminence  est  longée,  de  chaque  côté,  par  deux  dépressions  verti- 
cales, appelées  gouttières  bicipitales.  La  gouttière  bicipitale  interne 
[E]  s’étend  depuis  l’aisselle  jusqu’au  coude;  elle  se  dévie  à sa  partie 
inférieure  et  devient  antérieure.  On  peut,  en  y appliquant  le  doigt, 
sentir  les  battements  de  l’artère  humérale,  dans  toute  la  hauteur  de- 
là région  ; aussi,  est-ce  le  long  de  ce  sillon  qu’on  pratique  les  incisions 
destinées  à découvrir  ce  vaisseau.  La  gouttière  bicipitale  externe  [F] 
est  toujours  moins  accusée  que  l’interne.  Son  extrémité  supérieure  ne 
remonte  pas  au-dessus  de  l’empreinte  deltoïdienne  où  elle  fait  suite 
aux  deux  dépressions  qui  limitent,  en  avant  et  en  arrière,  la  pointe  du 
deltoïde  ; de  telle  sorte  quelle  forme  la  branche  inférieure  d’un  Y 
dont  les  deux  gouttières  deltoïdiennes  constituent  les  deux  branches 
supérieures.  Un  peu  au-dessus  du  coude,  la  gouttière  bicipitale  externe 
se  dévie  en  avant,  et  se  trouve  comprise  entre  la  saillie  du  biceps  et 
celle  du  long  supinateur  [C]  ; sa  déviation  se  fait  toujours  sensiblement 
plus  haut  que  celle  de  la  gouttière  bicipitale  interne. 

La  peau  est  souple  et  fine,  principalement  sur  la  partie  interne  du 
bras.  Elle  jouit  d’une  assez  vive  sensibilité;  aussi,  est-il  bien  rare  que 
les  malades  puissent  y supporter  pendant  bien  longtemps  une  pression 
continue,  telle  que  celle  du  coussin  de  Desault.  En  haut  et  en  dehors, 
elle  devient  plus  épaisse  en  se  continuant  avec  celle  du  moignon  de 
l’épaule.  Elle  est  généralement  glabre,  même  chez  l’homme,  excepté 
chez  quelques  individus  dont  le  système  pileux  présente  un  dévelop- 
pement excessif.  Sa  grande  mobilité  permet  au  chirurgien  d’alfronter 
sans  difficulté  les  lèvres  de  solutions  de  continuité  très-étendues,  et  de 
tailler,  au  besoin,  des  lambeaux  autoplastiques;  seulement,  en  raison 
même  de  cette  extrême  mobilité,  il  se  passe  ici  quelque  chose  d’analo- 
gue à ce  que  nous  avons  déjà  noté  au  scrotum  ; le  tégument  a une 
grande  tendance  à se  renverser  en  dedans  et  l’on  n’obtient  pas  toujours 
une  réunion  immédiate,  malgré  l’usagede  la  suture  entortillée.  On  n’a 
sans  doute  pas  oublié  que,  danslarhinoplastie  par  la  méthode  italienne, 
le  lambeau  destiné  à combler  la  perte  de  substance  du  nez  était 
emprunté  à la  peau  de  la  face  antérieure  du  bras.  Græfe  paraît  avoir 
été  un  des  derniers  partisans  de  cette  méthode  depuis  longtemps  aban- 
donnée en  France  et  à laquelle  on  préfère,  avec  juste  raison,  la  mé- 
thode indienne  ou  la  méthode  de  Celse. 
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2°  Plan.  — 11  est  rare  que  le  tégument  ne  soit  pas  doublé  d’une 
certaine  quantité  de  graisse,  même  sur  les  sujets  les  plus  émaciés; 
mais  c’est  surtout  chez  les  femmes  que  le  pannicule  adipeux  sous- 
cutané  [B-B]  acquiert  parfois  une  épaisseur  très-considérable. 

Le  fascia  super ficialis  est  facile  à isoler  par  la  dissection;  il 
forme  une  membrane  continue,  manifestement  subdivisée  en  deux 
lames  entre  lesquelles  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  super- 
ficiels. Cette  couche  se  prolonge  dans  les  régions  de  l’épaule  et  du 
coude;  aussi,  l’érysipèle,  le  phlegmon  diffus  et  les  infiltrations  san- 
guines passent-ils  avec  la  plus  grande  facilité  d’une  de  ces  régions  aux 
autres. 

U aponévrose  brachiale  est  mince  et  presque  celluleuse  en  avant; 
elle  s’épaissit  sur  les  côtés,  pour  gagner  la  face  postérieure  du  mem- 
bre. Elle  est  constituée  par  des  fibres  diversement  entrecroisées,  mais 
dont  le  plus  grand  nombre  affecte  une  direction  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  peu  d’épaisseur  de  cette  lame  fibreuse, 
sur  la  face  antérieure  du  bras,  la  rend  incapable  d’opposer  une  bar- 
rière sérieuse  à la  marche  des  épanchements.  Alors  même  que  l’apo- 
névrose résisterait,  les  collections  liquides  n’en  pourraient  pas  moins 
devenir  sous-cutanées,  en  passant  par  les  ouvertures  aponévrotiques 
dans  lesquelles  s’engagent  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ces  ouvertures 
sont,  normalement,  au  nombre  de  deux  : l’une,  située  en  haut  et  en 
dehors,  sert  au  passage  des  rameaux  cutanés  du  nerf  radial  ; l’autre 
occupe  la  face  interne  du  bras,  elle  reçoit  la  veine  basilique  et  le  nerf 
brachial  cutané  interne. 

Sur  la  limite  inférieure  du  bras,  l’aponévrose  se  continue,  sans  modi- 
fications, dans  la  région  du  pli  du  coude.  En  haut,  elle  fait  suite  à la 
gaine  du  grand  pectoral  et  à l’aponévrose  du  creux  axillaire  ; de  plus, 
elle  reçoit,  en  dehors,  la  gaine  du  deltoïde,  de  telle  sorte  que  ce  mus- 
cle s’enfonce,  comme  un  coin,  entre  le  biceps  et  le  triceps,  et  qu’il 
appartient  au  bras,  par  sa  pointe.  A ce  niveau,  l’aponévrose  adhère, 
par  sa  face  profonde,  au  périoste  de  l’humérus,  tandis  quelle  est  unie 
par  sa  face  superficielle  aux  aréoles  sous-dermiques.  De  là  résulte,  sur 
le  tégument,  la  formation  d’une  petite  fossette  correspondant  au  point 
de  jonction  de  la  gouttière  bicipitale  externe  avec  les  deux  gouttières 
deltoïdiennes.  C’est  en  ce  point  que  l’on  a l’habitude  d’appliquer  les 
cautères  ; l’absence  de  fibres  musculaires  fait  que  le  tégument  n’y  est 
jamais  sensiblement  déplacé  et  que  les  mouvements  du  bras  n’en  sont 
point  gênés. 

L aponévrose  d’enveloppe  forme,  autour  du  bras,  un  cylindre  complet 


PI.  10. 
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dont  Taxe  est  représenté  par  rimmérus,  mais  dont  l’intérieur  est  su])- 
divisé  en  deux  cavités  secondaires,  par  deux  cloisons  verticales  tendues 
entre  les  bords  latéraux  de  l’iminérus  et  la  face  profonde  de  l’aponé- 
vrose. Les  deux  loges,  ainsi  constituées,  correspondent  aux  régions  bra- 
chiales antérieure  et  postérieure;  chacune  d’elles  est  limitée,  du  côté 
du  tégument,  par  l’aponévrose  d’enveloppe,  et,  profondément,  par 
l’humérus  et  les  deux  aponévroses  intermusculaires.  L’insertion  de 
ces  deux  dernières  aponévroses  sur  la  face  profonde  de  l’aponévrose 
brachiale,  est  indiquée,  de  chaque  côté  du  bras,  par  un  tractus  blan- 
châtre vertical,  interposé  aux  deux  régions  brachiales. 

Les  deux  aponévroses  intermusculaires  sont  épaisses  et  résistantes 
à leur  partie  inférieure  ; dans  la  moitié  supérieure  de  la  région,  elles 
deviennent  presque  celluleuses,  en  même  temps  que  leur  largeur  dimi- 
nue notablement.  Leur  forme  n’est  donc  pas  rectangulaire,  comme 
on  pourrait  le  supposer,  mais  triangulaire,  à base  inférieure  et  à som- 
met supérieur.  J’indiquerai  plus  loin  leurs  insertions  et  je  ferai  voir 
que  les  deux  loges  brachiales  communiquent  assez  largement  entre 
elles. 

Vaisseaux.  — Je  laisse  de  côté  quelques  artérioles  insignifiantes  et 
je  passe  immédiatement  à la  description  des  veines  superficielles.  On 
trouve,  dans  l’épaisseur  du  fascia  superficialis,  deux  gros  troncs  veineux 
situés  l’un  en  dehors,  l’autre  en  dedans  du  bras  : le  premier  est  la 
veine  céphalique,  le  second  la  veine  basilique. 

La  céphalique  [1]  suit  la  gouttière  bicipitale  externe  ; elle  monte 
d’abord  verticalement  dans  la  couche  sous-cutanée;  puis,  elle  se  dévie 
un  peu  en  dedans  et  gagne  l’interstice  compris  entre  le  grand  pectoral 
et  le  deltoïde,  où  elle  s’enfonce  au-dessous  de  l’aponévrose.  Elle  appar- 
tient alors  à la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  et  va,  comme  nous  favons 
vu,  se  jeter  dans  la  veine  axillaire,  entre  le  bord  supérieur  du  petit 
pectoral  et  la  clavicule. 

La  basilique  [2]  est  verticale  comme  la  précédente  ; elle  occupe  la 
face  interne  du  bras  et  se  trouve  d’abord  logée  dans  l’épaisseur  du 
fascia  superficialis.  Arrivée  à l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen,  quelquefois  au  milieu  de  la  région,  elle  perfore  l'aponévrose 
brachiale  et  chemine  dans  un  canal  que  lui  forme  cette  aponévrose. 
Enfin,  elle  traverse  la  paroi  profonde  de  ce  canal  et  aboutit,  soit 
dans  l’extrémité  inférieure  de  la  veine  axillaire,  soit  danS'  l’une 
des  deux  veines  collatérales  de  l’artère  humérale.  Plus  profonde 
que  la  céphalique,  dans  une  grande  partie  de  son  trajet,  elle  est  beau- 
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coup  moins  npparoute  (juo  cetto  deruièro.  Il  est  presc[U6  inutile  de 
faire  remarquer  que  la  basilique  est  plus  courte  que  la  céphalique  de 
toute  la  hauteur  de  la  région  axillaire. 

Ces  deux  troncs  veineux  sont  reliés  entre  eux  par  des  veines  [3-5] 
qui  ne  portent  point  de  nom  particulier,  et  dont  la  disposition  est  très- 
variable,  suivant  les  sujets. 

Les  lymphatiques  superficiels  suivent,  presque  tous,  la  face  interne 
du  membre;  ils  accompagnent  la  veine  basilique  jusqu’à  faisselle.  On 
en  rencontre,  cependant,  quelques-uns  sur  la  saillie  du  biceps.  Un  de 
ces  vaisseaux  occupe  constamment  la  gouttière  bicipitale  externe  et 
longe  la  veine  céphalique.  Il  n’existe,  normalement,  aucun  ganglion 
lymphatique  dans  la  couche  sous-cutanée  de  cette  région,  et  l’on  doit 
considérer  comme  tout  à fait  exceptionnel  le  fait  cité  par  Aubry  de 
Rennes,  qui  a rencontré,  sur  un  individu,  trois  ganglions  sus-aponé- 
vrotiques  au  niveau  du  sillon  deltoïdien  antérieur.  - 

Nerfs.  — Toutes  les  branches  nerveuses  contenues  dans  ce  plan 
sont  sensitives.  Elles  proviennent  du  plexus  brachial  et  arrivent  dans 
la  région  par  les  parties  latérales.  Ce  sont  : 

1“  En  haut  et  en  dehors,  des  branches  fournies  par  le  rameau 
cutané  du  nerf  circonflexe  ; 

T Plus  bas,  des  filets  du  nerf  radial  [5-5]  dont  l’un  perfore  fapo- 
névrose  d’enveloppe  au-dessous  du  sillon  deltoïdien,  tandis  que  les 
autres  viennent  de  la  face  postérieure  du  bras.  Le  plus  souvent,  tous 
ces  filets  sont  fournis  par  un  seul  tronc  qui_ traverse  l’aponévrose  en 
dehors  de  la  veine  céphalique. 

3"  En  haut  et  en  dedans,  des  rameaux  venus  de  Y accessoire  du 
cutané  interne  [6]  et  du  brachial  cutané  interne  [7]  lui-même,  après 
son  anatomose  avec  les  branches  perforantes  du  deuxième  et  du  troi- 
sième nerfs  intercostaux. 

Zi°  En  bas  et  en  dedans,  le  tronc  du  brachial  cutané  interne  [8], 
Celui-ci  traverse  l’aponévrose  brachiale  en  même  temps  que  la  veine 
basilique  ; il  est  placé  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  dedans  de  cette  veine. 
Ses  principaux  rameaux  cheminent  sur  la  face  antérieure  de  la  région  ; 
seule,  sa  branche  épitrochléenne  [9]  se  dirige  en  arrière  et  gagne  la 
partie  postérieure  du  coude. 

On  trouve  encore,  quelquefois,  le  long  de  la  gouttière  bicipitale 
interne,  un  petit  rameau  émané  du  cubited  à la  partie  inférieure  de 
l’aisselle  ; mais  ce  rameau,  signalé  par  Sœmmerring,  manque  dans  un 
très-grand  nombre  de  cas. 
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3*  Plan.  — Les  muscles  contenus  dans  la  loge  antérieure  du  bras 
forment  deux  couches  distinctes. 

La  première  couche  comprend  la  pointe  du  deltoïde  \a\  ; mais  elle 
est  presque  entièrement  constituée  par  le  biceps  brachial  [é],  corps 
charnu  épais  et  fusiforme,  dont  le  développement  est  soumis  à de  très- 
grandes  variétés  individuelles,  et  dont  la  partie  la  plus  volumineuse 
correspond  au  milieu  de  la  région.  En  bas,  le  biceps  se  termine  par 
un  tendon  qui  pénètre  dans  la  région  du  pli  du  coude  où  nous  le 
retrouverons.  Nous  savons,  d’autre  part,  que  l’extrémité  supérieure  de 
ce  muscle  se  subdivise  en  deux  portions  dont  nous  avons  étudié  les 
rapports  et  les  insertions.  Parfois,  le  biceps  est  trifide  supérieurement, 
son  troisième  chef  se  fixe  alors  sur  le  haut  de  la  face  interne  de  l’hu- 
mérus  ; mais  c’est  là  une  disposition  extrêmement  rare,  et,  générale- 
ment, ce  muscle  ne  fait  que  traverser  le  bras,  sans  y prendre  aucun  . 
point  d’insertion.  Il  résulte  de  ce  défaut  d’adhérences  à l’humérus  que  ! 
le  biceps  est  très-rétractile  ; aussi,  est-il  nécessaire  de  le  couper  d’abord 
seul,  dans  une  amputation,  et  de  sectionner  ensuite  les  muscles  pro- 
fonds au  niveau  de  sa  rétraction. 

Sous -aponévro tique  dans  toute  la  région  brachiale  antérieure,  le 
biceps  recouvre,  en  haut,  lecoraco-brachial,  et  en  bas  le  brachial  anté- 
rieur [c]  ; mais  il  est  fortement  débordé,  en  dehors,  par  le  dernier  de  ces  ! . 

deux  muscles.  Son  bord  externe  est  en  rapport,  en  haut,  avec  le  del-  | 

îoïde,  en  bas  avec  le  brachial  antérieur;  le  nerf  musculo-cutané  [2-2] 
émerge  le  long  de  ce  bord,  pour  devenir  sous-aponévrotique.  Son  i 

bord  interne  longe  d’abord  le  coraco -brachial,  puis  l’artère  humérale  , ■ 

dont  le  biceps  est,  à juste  titre,  considéré  comme  le  muscle  satellite. 

Je  reviendrai,  dans  un  instant,  sur  ce  dernier  rapport. 

A®  Plan.  — La  couche  musculaire  profonde  est  séparée  du  biceps 
par  une  lame  celluleuse  plutôt  que  par  une  véritable  aponévrose  ; 
cependant,  il  est  assez  fréquent  de  voir  cette  lamelle  s’épaissir  à sa  i 
partie  inférieure  et  devenir  franchement  fibreuse.  Quelle  que  soit  sa  j 
force,  elle  passe  toujours  en  arrière  de  la  gaine  des  vaisseaux.  Cette 
couche  contient  trois  muscles  : le  coraco-brachial,  le  brachial  antérieur  ! 
et  le  long  supinateur. 

Le  coraco-brachial  [A]  n'appartient  au  bras  que  par  son  extrémité  | 
inférieure  ; il  en  occupe  le  côté  interne  et  se  dirige  de  haut  en  bas  et  | 

de  dehors  en  dedans,  de  l’apophyse  coracoïde  vers  la  face  interne  de  t 

l’humérus  [a]  où  il  se  fixe,  à la  hauteur  de  l’empreinte  deltoïdienne. 

11  est  ordinairement  traversé  par  le  nerf  musculo-cutané,  ce  qui  lui  ^ 
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avait  fait  donner,  par  les  anciens  anatomistes , le  nom  de  muscle 
'perforé  de  Casserius. 

Le  brachial  antérieur  [e]  remplit  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  région. 
11  se  termine,  en  haut,  par  une  extrémité  bifurquée  dont  les  deux 
branches  embrassent  le  V deltoïdien.  De  là,  ses  fibres  se  dirigent,  en 
convergeant,  de  haut  en  bas,  pour  aboutir  à un  très-fort  tendon  qui 
disparaît,  sous  le  biceps,  dans  la  région  du  pli  du  coude.  Le  brachial 
antérieur  n’est  recouvert  par  le  biceps  que  dans  les  trois  quarts  in- 
ternes du  bras  ; dans  le  quart  externe,  il  reste  superficiel  et  immé- 
diatement sous-aponévrotique.  Par  sa  face  profonde,  il  prend  de 
nombreuses  insertions  sur  l’humérus  et  sur  les  deux  aponévroses 
intermusculaires. 

L’extrémité  supérieure  du  long  supinateur  [r/]  apparaît  en  bas  et 
en  dehors  du  brachial  antérieur.  En  écartant  ces  deux  muscles,  on 
trouverait  le  nerf  radial  au  fond  de  finterstice  qui  les  sépare. 

Au-dessous  de  cette  couche  musculaire,  la  région  brachiale  anté- 
rieure est  limitée,  profondément,  par  les  deux  aponévroses  intermus- 
culaires. L’aponévrose  intermusculaire  externe  s’insère  à la  lèvre 
externe  de  la  coulisse  bicipitale,  au  côté  externe  du  tendon  du  deltoïde, 
et  à tout  le  bord  externe  de  l’humérus,  jusqu’à  fépicondyle.  L’apo- 
névrose intermusculaire  interne  se  fixe  à la  lèvre  interne  de  la  cou- 
lisse bicipitale  et  aux  tendons  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond; 
puis,  elle  passe  derrière  le  coraco-brachial  et  adhère  au  bord  interne  de 
riîumérus,  jusqu’à  l’épitrochlée.  Ces  cloisons  aponévrotiques  présen- 
tent, sur  certains  points  de  leur  étendue,  des  ouvertures  suffisantes 
pour  faire  largement  communiquer,  entre  elles,  les  deux  loges  bra- 
chiales et  pour  permettre  aux  liquides  de  passer  facilement  de  l’une 
dans  l’autre.  C’est  ainsi  que  faponévrose  intermusculaire  interne  est 
ouverte  pour  le  passage  du  nerf  cubital  ; de  même,  l’aponévrose  inter- 
musculaire externe  est  traversée  par  le  nerf  radial  et  par  l’artère 
humérale  profonde. 

Vaisseaux.  — A proprement  parler,  tout  l’intérêt  de  cette  étude  se 
résume  dans  la  disposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sous-aponévro- 
tiques.  J’entrerai  donc,  à ce  sujet,  dans  quelques  détails  justifiés  par 
l’importance  et  par  la  fréquence  des  lésions  artérielles  au  membre 
supérieur. 

V artère  humérale  [1]  est  la  continuation  directe  de  l’axillaire.  Elle 
descend  d’abord  sur  la  face  interne  du  bras  ; puis,  se  dévie  un  peu  en 
avant,  pour  atteindre  le  milieu  du  pli  du  coude.  Malgré  cette  dévia- 
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tion,  comiue  elle  reste  toujours  sensiblement  rectiligne,  il  est  aisé 
d’en  déterminer  le  trajet  sur  le  vivant,  en  joignant,  par  une  droite, 
le  tiers  antérieur  de  l’aisselle  au  milieu  de  l’espace  compris  entre 
l’épicondyle  et  l’épitroclilée.  A partir  de  son -origine,  elle  longe  le 
bord  interne  du  muscle  coraco -brachial  et  se  trouve,  presque  toujours, 
un  peu  recouverte  par  ce  bord,  lorsqu’on  examine  le  sujet  de  face, 
la  main  étant  dans  la  supination.  Au-dessous  du  coraco-bracliial  et 
jusqu’en  bas  de  la  région,  elle  suit  le  bord  interne  du  biceps.  Chez 
les  individus  vigoureux,  le  biceps  recouvre  ordinairement  l’artère; 
chez  ceux  dont  le  système  musculaire  est  médiocrement  développé,  le 
vaisseau  longe  seulement  le  bord  du  muscle  et  ne  se  trouve  séparé  de 
la  peau  que  par  l’aponévrose  d’enveloppe.  D’ailleurs,  quelle  que  soit 
la  disposition  existante,  on  peut  toujours  aisément  sentir  les  battements 
de  l’artère  dans  toute  l’étendue  du  bras,  à moins  que  le  pannicule 
adipeux  n’ait  acquis  une  épaisseur  exceptionnelle. 

En  arrière,  l’artère  humérale  repose  d’abord  sur  l’aponévrose  inter- 
musculaire interne  qui  la  sépare  de  la  portion  interne  du  triceps,  et 
plus  bas,  sur  le  brachial  antérieur  qui  vient  s’insinuer  entre  le  vais- 
seau et  la  cloison  intermusculaire.  En  dehors,  elle  n’est  séparée 
de  l’humérus  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles,  et 
comme,  d’auti’e  part,  elle  est  superficiellement  située  sous  les  tégu- 
ments, il  est  généralement  facile  de  la  comprimer,  dans  presque  toute 
sa  longueur,  contre  le  plan  résistant  formé  par  la  face  interne  de 
l’humérus. 

Elle  est  accompagnée  par  deux  veines  humérales  [4]  unies  entre 
elles  par  des  anastomoses  transversales,  en  avant  et  en  arrière  de  l’ar- 
tère. 

Quant  aux  rapports  du  tronc  artériel  avec  les  nerfs,  on  n’a  sans 
doute  pas  oublié  que  l’artère  axillaire,  arrivée  à la  fin  de  son  trajet, 
se  trouve  enveloppée,  de  tous  côtés,  par  les  cinq  branches  terminales 
du  plexus  brachial.  L’artère  humérale  conserve  les  même  connexions 
à son  origine.  Bientôt,  le  nerf  radial  et  le  nerf  cubital  l’abandonnent  et 
passent  en  arrière  de  l’aponévrose  intermusculaire  interne,  dans  la 
région  brachiale  postérieure.  Le  nerf  musculo-cutané  reste  dans  la 
loge  antérieure  du  bras,  mais  il  s’éloigne  de  l’artère  et  se  dirige  plus 
en  dehors,  pour  traverser  le  muscle  coraco-brachial.  Le  brachial 
cutané  interne  se  porte  en  dedans  et  va  s’accoler  à la  veine  basilique, 
lien  résulte  qu’à  partir  de  l’extrémité  inférieure  du  coraco-brachial, 
l’artère  humérale  n’est  plus  en  rapport  qu’avec  le  nerf  médian;  mais  ce 
rapport  est  de  la  plus  haute  importance,  car  le  nerf  est  un  point  de 
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repère  précieux,  lorsqu’on  veut  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau. 
Dans  toute  l’étendue  du  bras,  le  médian  est  situé  sur  un  plan  anté- 
rieur à l’artère  ; seulement,  il  est  placé,  soit  en  dehors,  soit  directement 
en  avant,  soit  en  dedans  de  celle-ci,  suivant  le  point  de  la  région  que 
l’on  examine.  Tout  à fait  en  haut,  le  nerf  est  un  peu  en  dehors  de 
l’artère  ; il  la  croise  en  X vers  le  tiers  inférieur  du  bras,  quelquefois 
plus  haut,  comme  j’ai  pu  le  constater  plusieurs  fois;  puis,  il  se  place 
à son  côté  interne,  et  s’en  éloigne  d’autant  plus  qu’on  se  rapproche 
davantage  du  coude.  Il  est  bon  de  savoir  que,  sur  quelques  sujets,  le 
médian  croise  l’artère  en  passant  derrière  elle.  D’après  Hirschfeld, 
cette  disposition  se  rencontrerait  dans  un  dixième  des  cas;  mais  je  suis 
porté  à croire,  d’après  mes  propres  recherches,  quelle  est  beaucoup 
plus  rare;  c’est  tout  au  plus  si  j’ai  eu  l’occasion  de  la  constater  quatre 
ou  cinq  fois. 

S’il  est  facile  de  comprimer  l’artère  humérale  dans  toute  la  longueur 
du  bras,  on  comprend,  en  revanche,  que  la  compression  soit  difficile- 
ment supportée,  à cause  de  la  présence  du  nerf  médian,  surtout  à la 
partie  moyenne,  où  le  nerf  est  accolé  au  vaisseau.  Aux  deux  extrémi- 
tés de  la  région,  il  est  possible,  avec  un  peu  d’habitude,  de  comprimer 
l’artère  en  laissant- le  nerf  de  côté;  les  rapports  établis  ci-dessus 
indiquent  suffisament  que  la  compression  devra  porter  en  dedans  du 
nerf,  si  c’est  à la  partie  supérieure  du  bras,  et  en  dehors,  si  c’est  à la 
partie  inférieure  que  l’on  agit. 

L’artère  humérale,  ses  veines  satellites  et  le  nerf  médian  sont  con- 

» 

tenus  dans  une  gaine  spéciale  dont  l’épaisseur  est  très-variable.  Lors- 
que cette  gaine  est  simplement  celluleuse,  il  suffit  d’inciser  l’aponé- 
vrose d’enveloppe,  en  suivant  le  bord  interne  dubiceps,  pour  apercevoir 
l’artère  ; mais  lorsque  la  gaine  est  épaisse,  il  faut,  pour  découvrir  le 
vaisseau,  la  diviser  sur  la  sonde  cannelée  ou  la  déchirer  avec  le  bec  de 
cet  instrument. 

Les  branches  collatérales  de  l’artère  humérale  sont  nombreuses.  La 
plupart  d’entre  elles  ne  portent  pas  de  nom  spécial,  ce  sont  des  bran- 
ches musculaires  destinées  au  coraco-brachial,  au  biceps  et  au  brachial 
antérieur  ; mais,  si  elles  n’olfrent  aucun  intérêt  au  point  de  vue  anato- 
mique, elles  peuvent  quelquefois  devenir  une  cause  d’embarras  sérieux 
pour  le  chirurgien  et  de  danger  pour  le  malade.  Sur  certains  sujets, 
elles  sont  tellement  rapprochées,  qu’en  liant  f humérale  dans  un  de 
leurs  interstices,  on  n’aurait  aucune  chance  d’avoir  un  caillot  oblité- 
rateur sulfisamment  long.  Il  faudra  donc  toujours  avoir  le  soin  d’en 
constater  la  présence,  avant  d’appliquer  la  ligature,  et,  s’il  s’en  trouvait 
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quelqu’une  par  trop  voisine  du  point  où  l’on  veut  porter  le  fil,  on  \ 
devra  la  lier  en  môme  temps  que  le  tronc  principal. 

Les  autres  collatérales  sont,  à part  l’artère  nourricière  de  l’humérus  : 

V humérale  profonde  ou  collatérale  externe,  et  la  collatérale  interne  > 
ou  petite  collatérale.  La  première  naît  à la  partie  supérieure  de  la  il; 
région  et  passe  immédiatement  dans  la  loge  brachiale  postérieure.  La  iî 
seconde  se  détache  du  tronc  très-peu  au-dessus  du  coude.  !| 

Le  volume  de  toutes  ces  branches  artérielles  n’est  généralement  I ’ 
pas  très-considérable;  aussi,  les  plaies  qui  atteignent  la  région  anté-  | 
rieure  du  bras  ne  donnent-elles  pas  ordinairement  lieu  k des  hémor-  |i 
rhagies  bien  abondantes  à la' condition,  bien  entendu,  que  l’artère  } 
humérale  ne  sera  pas  intéressée.  Dans  ce  cas,  la  compression  suffit,  j 
le  plus  souvent,  pour  arrêter  le  sang,  et  si  elle  ne  suffisait  pas,  on  1 
pourrait,  sans  trop  de  difficulté,  lier  au  fond  de  la  plaie  les  vaisseaux  \ 
qui  donnent.  Quand  l’ humérale  est  ouverte,  la  blessure  est  plus  i 
sérieuse  ; le  sang  coule  en  abondance  et  s’infiltre  au  milieu  du  tissu  i 
conjonctif  lâche  où  il  forme  des  anévrysmes  diffus  parfois  énormes.  1 
On  a même  observé,  au  bras,  des  anévrysmes  variqueux,  mais  beau-  [ 
coup  moins  fréquemment  qu’au  coude.  Si  la  plaie  artérielle  est  étroite,  : | 
la  compression  peut  arrêter  l’hémorrhagie  d'une  façon  définitive;  ! 
cependant,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  ce  moyen,  car  j l 
les  anastomoses  de  l’humérale  sont  tellement  multipliées,  que  le  sang  | ^ 
revient  fréquemment  par  le  bout  inférieur.  Le  mieux  est  encore,  à | J 
mon  avis,  de  ne  pas  trop  temporiser,  et  surtout  de  ne  pas  attendre  j . 
que  les  tissus  soient  rendus  méconnaissables  par  le  sang  infiltré  ; un  H 
débridement  convenable  permettra  de  découvrir  le  vaisseau  et  d’en  lij 
lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie.  ' Ij 

Ce  n’est  guère  que  dans  des  cas  particuliers,  ou  lorsqu’il  s’agit  d’ar-  H 
rêter  la  circulation  dans  une  tumeur  anévrysmale,  qu’on  lie  l’humé-  1 
raie  entre  le  cœur  et  la  tumeur.  L’artère  peut  être  découverte  dans  -i 
tous  les  points  de  salongueur.  Ses  battements,  perceptibles  sous  le  doigt,  , j 

serviront  de  guide  pour  en  déterminer  à l’avance  le  trajet.  Si  cette 
donnée  faisait  défaut,  on  tracerait  une  ligne  droite  du  tiers  antérieur  ’ U 
de  l’aisselle  au  milieu  du  pli  du  coude.  j;  ! 

Lisfranc  recommandait  de  sentir  le  nerf  médian  à travers  la  peau, 
de  placer  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche  le  long  de  ce  | 
nerf  et  d’inciser  en  dedans  ; mais  on  comprend  que  ce  procédé  n’est  i|  | 

pas  applicable  dans  tous  les  cas,  car  il  n’est  pas  toujours  possible  [ j 

d’apprécier  le  relief  du  médian  chez  les  individus  obèses,  ou  bien  lors-  [■ 
que  le  bras  est  le  siège  d’un  gonflement  œdémateux.  D’ailleurs,  si 
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l’incision,  laite  en  dedans  du  nerf,  conduit  sur  l’artère  à la  partie 
supérieure  de  la  région,  il  n’en  est  plus  de  même  en  bas,  puisque  le 
nerf  gagne  le  côté  interne  des  vaisseaux,  dans  le  tiers  inférieur  du 
bras. 

L’artère  étant  superficielle  dans  tout  son  trajet,  une  incision  de  6 à 
7 centimètres  sera  généralement  suffisante.  Après  avoir  divisé  la  peau 
et  l’aponévrose,  on  découvre  le  bord  interne  du  biceps,  on  incise  le 
feuillet  fibreux  qui  le  sépare  du  faisceau  vasculo-ner veux,  et  l’on  aper- 
çoit tout  d’abord  le  nerf  médian.  Une  fois  ce  nerf  reconnu,  c’est  der- 
rière lui  qu’on  ira  chercher  l’artère.  Si  l’on  opère  en  haut  du  bras, 
celle-ci  se  trouvera  en  arrière  et  un  peu  en  dedans  du  nerf;  au 
milieu  de  la  région,  elle  est  directement  en  arrière;  au-dessus  du  coude, 
elle  est  en  arrière  et  un  peu  en  dehors.  On  fera  donc  récliner  le  nerf 
en  dehors  ou  en  dedans,  selon  le  lieu  de  l’opération.  Il  est  bien 
entendu  que,  si  la  ligature  doit  être  pratiquée  dans  le  quart  supérieur 
du  bras,  on  prendra  pour  guide,  non  plus  le  bord  interne  du  biceps, 
mais  le  bord  interne  du  coraco-brachial.  On  rencontre  parfois,  à ce 
niveau,  une  petite  anomalie  qui  ne  laisse  pas  que  d’être  très-gênante, 
l’artère  se  trouvant  enlacée  par  les  deux  branches  d’origine  du  médian, 
qui  descendent  plus  bas  qu’à  l’ordinaire. 

A quelque  hauteur  que  l’on  opère,  l’artère  humérale  est  toujours 
comprise  entre  ses  deux  veines  collatérales  ; on  devra  donc  tenir  compte 
seulement  de  la  présence  du  nerf  médian,  et  l’on  chargera  l’artère  en 
introduisant  la  sonde  cannelée  entre  le  nerf  et  les  vaisseaux.  Toutefois, 
avant  de  terminer  l’opération,  on  n’oubliera  pas  de  s’assurer  qu’il 
n’existe  qu’un  seul  tronc  artériel.  De  toutes  les  artères  du  corps,  l’hu- 
mérale  est  celle  dont  les  anomalies  sont  les  plus  fréquentes.  On  la  voit 
souvent  se  bifurquer  bien  au-dessus  du  coude  et  jusque  dans  le  creux 
de  l’aisselle.  Dans  ce  cas,  celle  de  ses  branches  qui  va  former  la  radiale 
donne,  au  bras,  toutes  les  collatérales  de  l’humérale,  tandis  que  l’autre, 
la  cubitale,  n’en  fournit  aucune.  D’autres  fois,  l’humérale  fournit,  à sa 
partie  supérieure,  une  grosse  branche  qui  forme  canal  collatéral  et  va 
rejoindre  le  tronc  principal,  à une  distance  variable  au-dessus  du  coude. 
Lette  dernière  anomalie  est  infiniment  plus  rare  que  la  précédente; 
le  musée  du  Val-de-Grâce  en  possède  un  fort  bel  exemple.  Je  pense 
qu  il  est  inutile  d entrer  dans  plus  de  détails,  pour  établir  combien  il 
importe  de  constater  la  présence  ou  l’absence  d’un  tronc  supplémen- 
taire. Liei  une  seule  artère  lorsqu’il  y en  a deux,  c’est,  pour  ainsi  dire, 
ne  rien  faire.  N ai-je  pas  indiqué  plus  haut  avec  quelle  facilité  le  sang 
revient  par  le  bout  inférieur,  alors  même  que  l’on  a affaire  à une  dis- 
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position  normale  de  l’iiuniérale?  Ce  que  l’on  a snrtont  à craindre,  après 
cette  ligature,  c’est  que  le  courant  sanguin  ne  se  rétablisse  trop  vite. 
Quant  à la  gangrène  par  arrêt  de  circulation,  je  sais  qu’on  l’a  observée 
plusieurs  fois,  mais  d’une  façon  tellement  exceptionnelle,  eu  égard  au 
grand  nombre  de  ligatures  pratiquées,  qu’il  n’y  a pas  lieu,  à mon  avis, 
de  la  comprendre  dans  les  éventualités  probables. 

Je  ne  terminerai  pas  sans  appeler  l’attention  sur  la  situation  de  la 
ueme  basilique  [D],  par  rapport  à l’artère  humérale.  On  n’a  pas  ou- 
blié que  cette  veine,  sous-cutanée  à la  partie  inférieure  du  bras,  se 
loge,  plus  haut,  dans  un  canal  que  lui  forme  l’aponévrose  brachiale.  Les 
commençants  qui  veulent  lier  l’artère  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
région,  incisent  d’abord  la  peau,  puis  Taponévrose,  et  découvrent  la 
basilique  qu’ils  prennent  pour  une  veine  humérale.  Ils  cherchent  alors 
l’artère,  mais  sans  succès,  puisqu’ils  en  sont  encore  séparés  par  un 
feuillet  aponévrotique.  L’erreur  est  certainement  très-grossière;  ce- 
pendant, je  l’ai  vu  commettre  tant  de  fois  que  je  n’hésite  pas  à la  signa- 
ler. Je  le  redis  avec  intention,  le  nerf  médian  est  le  seul  point  de 
repère  dont  il  faille  se  préoccuper  ; or,  ce  nerf  ne  saurait  être,  confondu 
avec  le  brachial  cutané  interne  [E]  accolé  à la  veine  basilique. 

Les  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins,  j 
Meckel  a trouvé,  le  long  de  l’artère  humérale,  quatre  ganglions  ; Theile  j 
en  a trouvé  deux.  Sur  un  sujet  observé  par  Sigmund,  ces  ganglions  pro- 
fonds, engorgés,  étaient  tellement  nombreux,  qu’ils  formaient  une 
chaîne  presque  continue,  depuis  l’épitrochlée  jusqu’au  creux  axillaire. 

Le  plus  ordinairement,  il  y en  a deux  ou  trois,  mais  je  me  suis  as- 
suré que,  dans  certains  cas,  on  n’en  rencontre  pas  un  seul. 

Nerfs.  — Des  six  branches  terminales  du  plexus  brachial,  le  nerf 
circonflexe  seul  ne  franchit  pas  la  limite  inférieure  de  l’aisselle.  Les  * 
cinq  autres  branches  pénètrent  dans  la  région  brachiale  antérieure 
avec  l’artère  humérale,  mais  le  faisceau  qu  elles  forment,  autour  du 
tronc  artériel,  se  dissocie  après  un  court  trajet. 

Le  brachial  cutané  interne  [E]  accompagne  la  veine  basilique  dans 
le  plan  sous-cutané  où  nous  l’avons  déjà  étudié. 

Le  médian  [G],  le  plus  important  de  tous,  à cause  de  ses  rapports 
avec  l’artère,  parcourt  la  région  brachiale  antérieure  dans  toute  sa 
hauteur,  sans  donner  d’autre  branche  qu’un  petit  rameau  anastomo- 
tique [7]  destiné  au  nerf  musculo-cutané. 

Le  musculo-cutané  [5],  ou  nerf  perforant  de  Cassérius^  abandonne 
l’artère  humérale  pour  se  porter  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  de- 
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hors.  Il  traverse  le  coraco-brachial  d’arrière  en  avant;  puis,  chemine 
obliquement  entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  pour  gagner  le 
bord  externe  du  bras  où  il  devient  superficiel,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons, en  étudiant  le  pli  du  coude.  Ce  nerf  anime  le  coraco-bi  achial , le 
biceps  et  le  brachial  antérieur. 

Le  cubital,  d’abord  situé  immédiatement  derrière  l’artère  humérale, 
traverse  bientôt  l’aponévrose  intermusculaire  interne  et  se  loge  dans 
la  gaine  du  triceps. 

Le  radial  n’apparaît  dans  la  région  brachiale  antérieure  qu’ après 
avoir  traversé  l’aponévrose  intermusculaire  externe,  avec  l’artère  hu- 
mérale profonde.  Il  est  profondément  situé  dans  le  sillon  de  séparation 
du  brachial  antérieur  et  du  long  supinateur. 

Connaissant  la  structure  anatomique  de  cette  portion  du  membre  su- 
périeur, on  conçoit  tout  le  danger  des  blessures  du  bras,  principale- 
ment si  les  agents  vulnérants  atteignent  la  face  interne.  -Lorsque  le  bras 
est  rapproché  du  tronc,  cette  face  se  trouve  naturellement  protégée  ; c 
mais,  en  raison  des  usages  du  membre  supérieur,  en  raison  surtout  de 
ce  mouvement  instinctif  qui  nous  fait  diriger  les  bras  vers  le  côté  d’où 
nous  sommes  menacés,  on  a trop  souvent  l’occasion  d’y  observer  des 
lésions  de  toute  espèce.  Les  plaies  de  la  face  interne  sont  graves,  car 
elles  peuvent  intéresser  des  troncs  nerveux  importants  et  la  principale 
artère  du  membre.  En  dehors,  les  vaisseaux  sont  de  petit  calibre,  mais 
la  présence  du  nerf  radial  n’est  pas  sans  danger.  On  a vu  quelquefois 
ce  nerf  divisé  dans  une  plaie  transversale,  et  l’on  connaît  de  nombreux 
exemples  dans  lesquels  une  violente  contusion  de  la  face  externe  du 
bras  a été  suivie  de  la  paralysie  du  radial. 

En  somme,  toutes  les  fois  que  l’on  aura  à pratiquer  des  débride - 
ments  profonds  dans  la  région  brachiale  antérieure,  il  sera  prudent  de 
se  reporter  sur  la  face  externe  du  membre,  et  d’inciser  entre  le  biceps 
et  le  triceps,  mais  en  ayant  soin  de  ne  pas  descendre  jusqu’à  l’inter- 
stice du  long  supinateur  et  du  brachial  antérieur,  afin  de  ménager  plus 
sûrement  le  nerf  radial. 


Région  brachiale  postérieure. 

1®''  Plan.  — J’ai  indiqué  précédemment  les  limites  de  cette  région,  pi.  12 
et  je  n’y  reviendrai  pas. 

La  face  postérieure  du  bras  olfre  des  éminences  et  des  dépressions 
plus  ou  moins  accusées,  selon  le  développement  musculaire.  On  y re- 
marque, tout  à fait  en  haut  et  en  dehors,  une  gouttière  oblique, continue. 
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par  son  extrémité  inférieure,  avec  la  gouttière  bicipitale  externe.  Cette 
gouttière  deltoïdienne postérieure  [é\  est  limitée,  en  haut,  par  la  saillie 
du  deltoïde  [«],  et  en  bas  par  celle  du  triceps  brachial  [c].  Ce  dernier 
muscle  forme  un  relief  longitudinal  qui  diminue  peu  à peu  de  haut  en 
bas,  et  se  termine,  au-dessus  de  l’olécrâne,  par  un  méplat  [cl]  correspon- 
dant au  tendon  inférieur  du  triceps.  Lorsque  le  muscle  se  contracte,  son 
tendon  soulève  la  peau;  lorsqu’il  est  complètement  relâché,  au  con- 
traire, il  se  forme,  à ce  niveau,  un  enfoncement  qu’on  désigne  quelque- 
fois sous  le  nom  de  fossette  sus-olécrânienne. 

La  peau  est  toujours  plus  épaisse  et  plus  rugueuse  que  celle  de  la 
face  antérieure  du  bras,  principalement  vers  le  bord  externe  de  la  ré- 
gion. Elle  jouit  aussi  d’une  sensibilité  bien  plus  obtuse.  Généralement 
glabre,  elle  se  recouvre,  chez  quelques  individus,  de  poils  longs  et 
forts,  d’une  couleur  analogue  à celle  des  cheveux. 


'1. 12. -Fig.  î,  2®  Plan.  — Le  pannicule  adipeux  sous-cutané  [B, B]  est  soumis  aux 

mêm.es  variétés  que  celui  de  la  région  brachiale  antérieure;  il  est  I 
doublé,  sur  sa  face  profonde,  d’un  fascia  super ficialis  qui  loge,  dans 
son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels. 

aponévrose  [C]  d’enveloppe  est  plus  épaisse  en  arrière  qu’en 
avant  ; elle  s’amincit,  toutefois,  sensiblement,  sur  le  tendon  du  triceps. 

Ses  fibres  sont  entrecroisées  en  différents  sens,  mais  avec  une  prédo- 
minance marquée  dans  la  direction  horizontale.  En  haut,  elle  se  conti-  | 
nue  avec  les  gaines  du  deltoïde,  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond;  en  i 
bas,  elle  fait  suite  à l’aponévrose  du  coude.  On  y observe,  dans  le  1 1 
sillon  de  séparation  du  triceps  et  du  deltoïde,  quelques  petites  ouver- 
tures, destinées  au  passage  de  branches  vasculaires  et  nerveuses.  . 


Vaisseaux  et  Nerfs.  — Je  signalerai  seulement  quelques  petites 
artérioles  [1,1]  tégumenteuses  émanées,  soit  de  la  circonflexe  posté- 
rieure, soit  de  f humérale  profonde. 

Les  deux  principales  veines  superficielles  du  membre  supérieur 
étant  situées  du  côté  de  la  face  antérieure  du  bras,  on  ne  rencontre, 
dans  la  région  brachiale  postérieure,  que  des  veines  superficielles 
innominées  [2,2]  dont  le  nombre  et  la  direction  ne  sont  soumis  à 
aucune  règle  fixe.  Il  est  rare  que  leur  calibre  atteigne  celui  de  la  basi- 
lique ou  de  la  céphalique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  sont  très-peu  abondants. 
Ils  se  dirigent  vers  le  bord  interne  du  bras  et  aboutissent  aux  ganglions 
axillaires. 
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Les  nerfs  superficiels  occupent  les  deux  côtés  de  la  région  et  pro- 
viennent de  plusieurs  sources.  Ce  sont  : en  dehors,  les  rameaux 
cutanés  du  nerf  circonflexe  [5.o]  et  du  nerf  radial  [6]  ; en  dedans,  dés 
filets  du  deuxième  ou  du  troisième  nerf  intercostal  [4]  et  du  brachial 
cutané  interne  [5.5]. 

8'’  Plan.  — Si  l’on  fait  abstraction  de  l’extrémité  inférieure  du  pi 
deltoïde  [«],  la  région  brachiale  postérieure  ne  renferme  qu’un  seul 
muscle,  le  triceps;  seulement,  les  trois  chefs  de  ce  muscle  sont  disposés 
sur  deux  plans  distincts. 

Le  plan  superficiel  est  constitué,  dans  la  moitié  interne  de  la  région, 
par  la  longue  portion  [c?]  du  triceps,  faisceau  cylindrique  né  du  tendon 
commun  [ô]  et  confondu,  dans  une  notable  portion  de  son  étendue,  avec 
le  vaste  externe  [c].  Celui-ci  occupe  le  côté  externe  de  la  préparation 
et  disparaît  au-dessous  du  bord  inférieur  du  deltoïde.  Nous  savons, 
d'autre  part,  que  la  longue  portion  du  triceps  pénètre  dans  l’épaule, 
en  arrière  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond,  en  avant  du  petit  rond, 
et  que  son  tendon  terminal  va  s’insérer  sur  le  bord  axillaire  de  l’omo- 
plate, immédiatement  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde,  en  se  confon- 
dant avec  la  partie  inférieure  du  bourrelet  glénoïdien.  On  voit  donc 
que,  comme  le  biceps,  le  faisceau  moyen  du  triceps  ne  prend  aucun 
point  d’insertion  surfhumérus;  on  pourrait  encore  le  comparer,  avec 
plus  de  justesse,  au  droit  antérieur  de  la  cuisse,  son  analogue  au  mem- 
bre inférieur. 


A®  Plan.  — Il  existe  constamment,  au-dessous  de  la  longue  portion 
du  triceps  et  dans  la  moitié  supérieure  de  la  région,  une  lame  cellu- 
leuse qui  revêt,  assez  souvent,  les  caractères  d’une  véritable  aponé- 
vrose. 

Le  plan  musculaire  profond  comprend  les  insertions  humérales  du 
vaste  externe  [D]  et  le  vaste  interne  [/>]  tout  entier.  Ce  dernier  naît 
du  tendon  olécranien  [B]  et  reste  complètement  caché  sous  les  deux 


autres  portions  du  muscle.  On  se  rendra  facilement  compte  des  inser 
tions  supérieures  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe,  si  l’on  sait  qu 
la  lace  postérieure  de  l’humérus  présente  un  sillon  oblique  de  haut  e 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  auquel  les  anatomistes  ont  donné  le  nor 
de  gouttière  radiale.  Le  vaste  externe  se  fixe  à la  face  postérieure  d 
cet  os,  dans  toute  la  portion  située  au-dessus  de  la  gouttière  radiale 
il  pi  end,  de  plus,  quelques  insertions  à la  face  externe  de  l’huméru 
et  à 1 aponévrose  interniusculaire  externe  qui  le  sépare  du  brachis 
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antérieur.  Le  vaste  interne  recouvre  directement  l’humérus,  depuis  la 
fossette  olécrânienne  jusqu’à  la  gouttière  radiale  ; il  prend  de  nom- 
breux points  d’attache  sur  la  face  postérieure  de  l’os,  sur  sa  face 
interne,  et  sur  l’aponévrose  intermusculaire  interne. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  brachiale  postérieure  est  traversée 
en  diagonale  par  l’artère  humérale  profonde,  accompagnée  de  ses  deux 
veines  collatérales,  et  par  le  nerf  radial  ; ce  faisceau  vasculo-nerveux 
se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  depuis  la  limite  infé- 
rieure de  l’aisselle  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  face  externe  du  bras. 

On  y rencontre  aussi  le  nerf  cubital. 

L’artère  humérale  profonde  [1-1]  ou  collatérale  externe  naît  de  la  par- 
tie supérieure  dç  la  brachiale,  au  niveau  du  muscle  grand  rond,  et  par 
conséquent  sur  la  limite  inférieure  de  la  région  axillaire.  Dès  son  origine, 
elle  se  porte  en  arrière,  passe  dans  la  loge  brachiale  postérieure  et  s’y 
trouve  comprise  entre  le  vaste  interne  et  la  face  profonde  du  vaste 
externe.  Elle  atteint  la  face  externe  du  bras  à une  hauteur  variable, 
tantôt  immédiatement  au-dessous  de  l’empreinte  deltoïdienne,  le  plus 
souvent  au  tiers  inférieur  du  bras  et  très-peu  au-dessus  de  l’épicondyle.  ^ 

Quoi  qu’il  en  soit,  elle  traverse  l’aponévrose  intermusculaire  externe 
d’arrière  en  avant,  et  reparaît  sur  la  face  antérieure  du  membre  où 
elle  s’anastomose  avec  les  récurrentes  radiales,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons en  étudiant  le  coude.  A part  un  certain  nombre  de  branches 
musculaires  destinées  au  triceps  et  aux  téguments  de  la  face  postérieure 
du  bras,  elle  fournit,  dans  la  région  brachiale  postérieure,  un  rameau  i 
qui  va  se  distribuer  à l’articulation  du  coude  et  s’anastomoser  avec  : 
l’artère  récurrente  cubitale  postérieure. 

La  collatérale  externe  est  la  plus  volumineuse  de  toutes  les  branches 
collatérales  de  l’ humérale  ; son  calibre  atteint  quelquefois  celui  de  t 
l’artère  principale.  On  l’a  vue  naître  dans  l’aisselle  et  donner  la  scapu- 
laire inférieure  et  la  circonflexe  postérieure.  On  devra  donc,  autant  i 
que  possible,  ne  pas  trop  se  rapprocher  de  son  origine,  lorsqu’on  voudra  f 
porter  un  fil  sur  l’ humérale.  Cette  observation  est  importante,  mais  ^ 
elle  laisse  encore  une  très-grande  latitude  au  chirurgien,  car  s’il  est  | 
assez  fréquent  de  voir  l’humérale  profonde  naître  dans  l’aisselle,  il  est,  t 
au  contraire,  extrêmement  rare  de  la  rencontrer  au-dessous  du  tiers  > 
supérieur  du  bras.  Elle  est  accompagnée,  dans  lout  son  trajet,  par  une, 
et  plus  souvent  par  deux  veines  collatérales.  I 

Le  nerf  radial  [4.4],  après  avoir  traversé  l’aponévrose  intermuscu- 
laire  interne,  s’accole  à l’artère  humérale  profonde,  l’accompagne  dans  i; 
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tout  son  trajet,  et  perfore,  avec  elle,  l’aponévrose  intermusculaire 
externe  pour  repasser  dans  la  loge  brachiale  antérieure.  Ses  rapports 
avec  l’artère  me  paraissent  sujets  à quelques  variétés;  je  l’ai  rencontré 
quelquefois  au-dessous  des  vaisseaux,  d’autres  fois  au-dessus.  Les 
rameaux  perforants  [5.5],  qu’il  fournit  à la  peau  du  bras,  nous  sont 
déjà  connus.  Ses  autres  branches  musculaires  [6.CJ  vont  animer  les 
trois  portions  du  triceps. 

Tous  les  auteurs  d’anatomie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire 
recommandent  de  veiller  avec  soin  à ce  que  le  nerf  radial  soit  nette- 
tement  coupé  par  le  couteau,  lorsqu’on  fait  la  section  des  parties  molles 
de  la  face  postérieure  du  bras,  dans  une  amputation.  Cette  recom- 
mandation se  fonde  sur  ce  que,  dans  certains  cas,  la  gouttière  radiale 
de  l’humérus  est  assez  profonde  pour  cacher  complètement  le  nerf  qui 
échappe  ainsi  au  tranchant  de  l’instrument  et  peut  être  déchiré  par  la 
scie.  En  principe,  le  conseil  est  bon,  mais  en  pratique  j-e  le  crois  inutile; 
j’ai  souvent  examiné,  à ce  point  de  vue,  la  profondeur  de  la  gouttière 
radiale,  et  j’ai  toujours  vu  que  le  nerf  fait,  à l’extérieur,  une  saillie  plus 
que  suffisante.  D’ailleurs,  en  tendant  les  muscles  et  en  coupant  fran- 
chement les  tissus  jusqu’à  l’os,  on  divise  constamment  le  nerf  dans 
toute  son  épaisseur. 

Le  nerf  cubital  [7]  traverse  l’aponévrose  intermusculaire  interne, 
après  un  trajet  de  3 centimètres  et  demi  à k centimètres.  Arrivé 
dans  la  région  brachiale  postérieure,  il  marche  verticalement  jusqu’à 
la  face  postérieure  de  l’épitrochlée,  en  arrière  de  l’aponévrose  inter- 
musculaire interne,  et  se  trouve  ordinairement  compris  au  milieu 
même  des  fibres  du  vaste  interne.  On  voit  donc  que,  si  l’on  voulait 
aller  faire  la  section  du  nerf  cubital  au  bras,  il  faudrait  se  guider  sur 
la  saillie  de  l’aponévrose  intermusculaire,  inciser  la  peau  en  arrière  de 
cette  saillie  et  aller  chercher  le  nerf  en  suivant  la  face  postérieure  de 
la  cloison  aponévrotique.  J’ai  pratiqué  une  fois  cette  opération  sur  le 
vivant,  et  je  dois  dire  que  j’en  suis  venu  à bout,  sans  éprouver  de  bien 
grandes  difficultés.  Malgaigne  signale  quelques  filets  du  cubital  comme 
se  distribuant  au  triceps,  mais  il  faut  admettre  qu’il  a constaté  cette 
disposition  sur  des  sujets  exceptionnels.  Ordinairement,  le  nerf  cubital 
ne  donne  aucun  rameau  dans  toute  l’étendue  du  bras. 

La  corde  saillante  formée  par  le  bord  de  l’aponévrose  intermuscu- 
iaire  interne  peut  aussi  fournir  un  très-bon  point  de  repère  pour  aider 
à la  recherche  de  l’artère  humérale.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que 
l’on  doit  passer  en  avant  de  cette  aponévrose,  pour  arriver  sur  la  gaine 
des  vaisseaux.  Si  l’incision  est  faite  trop  en  arrière,  on  pénètre  dans 
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la  gaine  du  triceps,  on  découvre  le  nerl  cubital  que  l’on  prend  j)our  le 
médian,  et  1 on  se  livre  à des  recherches  qui  ne  peuvent  évidemment 
avoir  aucun  résultat.  C’est  encore  là  une  faute  que  j’ai  vu  bien  souvent 
commettre  à l’amphithéâtre,  et  que  l’on  évitera  sûrement,  si  l’on  a la 
précaution  de  toujours  sentir,  sous  le  doigt,  la  face  antérieure  de  l’apo- 
névrose intermusculaire. 

Après  cette  description,  on  comprend  quelles  peuvent  être  les  con- 
séquences d’une  plaie  de  la  partie  postérieure  du  bras.  Bornées 
aux  couches  superficielles,  les  solutions  de  continuité  peuvent  inté- 
resser seulement  les  fibres  du  triceps;  mais,  en  raison  du  petit  calibre 
des  vaisseaux , elles  ne  s’accompagnent  d’aucune  hémorrhagie  sé- 
rieuse. Plus  profondes,  elles  peuvent  atteindre  le  tronc  du  nerf  radial 
ou  f artère  humérale  profonde.  Dans  le  premier  cas,  il  en  résulterait 
nécessairement  une  paralysie  temporaire  ou  définitive  des  muscles 
externes  et  postérieurs  de  l’avant-bras,  ou  même  du  triceps  si  la  bles- 
sure a lieu  en  haut  de  la  région.  Quant  à f artère  humérale  profonde, 
la  gravité  de  sa  lésion  varie  suivant  le  point  sur  lequel  le  vaisseau  est 
ouvert.  A sa  partie  supérieure,  cette  artère  est  toujours  assez  consi- 
dérable pour  nécessiter  une  ligature,  et  ses  nombreuses  anastomoses 
avec  les  artères  voisines  imposent  au  chirurgien  l’obligation  d’en  lier 
les  deux  bouts.  En  bas  de  son  trajet,  elle  est  beaucoup  moins  volumi- 
neuse; aussi,  la  compression  réussit-elle,  le  plus  souvent,  à arrêter 
l’écoulement  sanguin.  Cependant,  sur  un  homme  qui  avait  reçu  un 
coup  de  sabre  à la  partie  externe  du  bras,  il  me  fut  impossible  de  sus- 
pendre fhémorrhagie  par  la  compression,  et  je  dus  lier,  dans  la  plaie, 
quatre  artères  qui  donnaient  abondamment. 

Le  nerf  cubital  ne  pourrait  être  atteint  que  si  l’instrument  vulné- 
rant  avait  porté  sur  la  face  interne  du  membre  ; comme  il  est  peu 
éloigné  de  l’artère  humérale,  il  y aurait  à craindre  que  sa  lésion  ne 
s’accompagnât  de  celle  de  l’artère  et  du  nerf  médian. 

Squelette.  — Je  terminerai  ce  qui  est  relatif  aux  deux  régions  du 
bras,  en  disant  un  mot  du  squelette  de  cette  portion  du  membre  supé- 
rieur. 

'L'humérus  forme  le  milieu  de  la  cloison  interposée  aux  deux  ré- 
gions brachiales,  de  sorte  qu’il  appartient  à la  fois  à ces  deux  régions. 
Il  représente  faxe  du  cylindre  circonscrit,  à l’extérieur,  par  la 
peau  et  l’aponévrose  d’enveloppe.  Son  corps,  prismatique  et  triangu- 
laire, à arêtes  mousses,  est  creusé  d’un  canal  médullaire  central,  sem- 
blable à celui  des  autres  os  longs  des  membres.  Il  est  légèrement  tordu 
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sur  son  axe,  de  telle  façon  que  sa  face  interne  devient  antérieure,  en 
bas;  c’est  à cette  torsion  qu’il  faut  attribuer  la  formation  de  la  gout- 
tière radiale.  Dans  toute  cette  partie  moyenne,  l’humérus  est  entiè- 
rement constitué  par  du  tissu  compacte.  Il  s’élargit  considérablement, 
à ses  deux  extrémités,  et  prend  une  structure  spongieuse.  L’extrémité 
supérieure  a déjà  été  étudiée  avec  les  régions  de  l’épaule;  l’extrémité 
inférieure  le  sera  avec  les  régions  du  coude. 

On  a beaucoup  discuté  sur  la  part  qu’il  faut  attribuer  à Faction 
musculaire,  dans  le  déplacement  des  fragments  d’une  fracture  du  corps 
de  l’humérus,  les  uns  admettant,  avec  Boyer,  que  le  déplacement  est 
uniquement  sous  la  dépendance  des  muscles,  les  autres  pensant,  avec 
Malgaigne,  que  cette  cause  ne  joue  qu’un  rôle  tout  à fait  secondaire. 
D’après  la  théorie,  lorsque  la  fracture  siège  immédiatement  au-dessus 
de  l’insertion  du  deltoïde,  le  ragment  supérieur  doit  être  attiré  en 
dedans  par  les  muscles  grand  rond,  grand  dorsal  et  grand  pectoral, 
tandis  que  le  fragment  inférieur  est  attiré  en  dehors  par  le  deltoïde. 
Au  contraire,  dansles  fractures  situées  au-dessous  du  deltoïde,  celui-ci 
doit  porter  en  dehors  le  fragment  supérieur.  En  pratique,  ce  n’est  pas 
toujours  ainsi  que  les  choses  se  passent,  et  si  Malgaigne  s’est  peut-être 
laissé  entraîner  jusqu’à  l’exagération,  dans  son  scepticisme  à l’égard 
de  l’action  musculaire,  il  faut  cependant  lui  rendre  cette  justice  qu’il 
a ramené  l’étude  des  fractures  du  domaine  de  l’hypothèse  dans  celui 
des  faits.  En  fait,  lorsque  l’humérus  est  atteint  d’une  fracture  simple, 
le  périoste  résiste  le  plus  souvent,  et  les  fragments  ne  s’abandonnent 
pas.  D’autres  fois,  et  c’est  la  règle  chez  les  enfants,  le  déplacement 
n’est  qu’incomplet,  et  l’action  musculaire  est  sans  effet.  Enfin,  lors- 
que le  périoste  est  déchiré  et  la  fracture  oblique,  la  violence  et  la 
direction  du  choc  influent  bien  plus  sur  le  sens  du  déplacement  que 
les  contractions  musculaires.  Ce  qui  est  incontestable  en  pareil  cas, 
c’est  que  l’action  des  muscles  se  traduit  constamment  par  un  déplace- 
ment suivant  la  longueur;  et  encore  faut-il  tenir  compte  des  très-nom- 
breuses insertions  que  prennent,  sur  les  deux  faces  de  l’os  et  sur  les 
deux  aponévroses  intermusculaires,  le  triceps  et  le  brachial  antérieur. 
Ces  insertions,  jointes  à l’intégrité  du  périoste,  maintiennent  tellement 
bien  les  fragments  que,  dans  certaines  fractures  guéries  avec  pseudar- 
throse, on  a vu  les  mouvements  du  membre  conserver  presque  toute 
leur  intégrité. 

Les  chirurgiens  ont  cherché,  depuis  longtemps,  à établir  quelques 
données  qui  permissent  de  reconnaître,  avec  certitude,  la  position  de  la 
tête  de  l’os,  dans  les  luxations,  et  l’exaclitude  de  la  réduction  dans  les 
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tractures.  D’après  Blandin,  lorsque  le  bras  pend  naturellement  le  long 
du  tronc,  la  main  étant  dans  la  supination,  l’acromion,  l’épicondyle 
et  l’apophyse  styloïde  du  radius,  en  dehors,  la  tête  de  l’huménis,  l’épi- 
trochlée et  l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  en  dedans,  se  trouvent  sur 
le  prolongement  d’une  même  droite.  Malgaigne,  d’autre  part,  a établi 
que  le  sommet  du  trochiter,  l’empreinte  deltoïdienne  et  l’épicondyle 
sont  situés  sur  une  même  ligne  verticale;  une  ligne  semblable  menée 
sur  la  face  interne  du  bras,  à partir  de  l’épitrochlée,  coupe  la  tête 
humérale  à peu  près  en  deux  parties  égales.  Toutefois,  comme  le  fait 
observer  Richet,  cette  dernière  donnée  est  susceptible  d’induire  en 
erreur,  parce  que  l’on  n’est  jamais  bien  certain  de  tirer  sa  verticale. 
Quant  à la  première,  si  l’insertion  deltoïdienne  vient  à faire  défaut,  on 
tombe  dans  le  même  inconvénient.  Les  points  de  repère  posés  par 
Blandin  sont  aujourd’hui  d’un  usage  journalier  dans  la  pratique.  i 

Coupes  du  bras. 

Coupe  transversale  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  H aisselle.  \ 

— A proprement  parler,  une  coupe  transversale  pratiquée  à ce  niveau  | 
n’est  pas  une  coupe  du  bras,  mais  bien  une  coupe  de  l’aisselle,  puis- 
qu’elle passe  bien  au-dessus  des  insertions  humérales  du  grand  pec- 
toral et  du  grand  rond. 

L’extrémité  supérieure  de  Y humérus  [B] , un  peu  renflée,  présente 
une  structure  spongieuse  plus  accusée  que  dans  la  partie  moyenne  du 
corps  de  l’os.  Elle  est  entourée,  de  tous  côtés,  de  masses  musculaires 
assez  épaisses  constituées  : en  avant  par  le  grand  pectoral  [a],  en 
dehors  par  le  deltoïde  [b^b]^  en  arrière  par  la  longue  portion  du  tri- 
ceps [c],  le  grand  dorsal  grand  rond  [d],  en  dedans  par  le  coraco- 
brachial  [e]  et  la  courte  portion  du  biceps  [/].  Immédiatement  sur  l’os,  | 
on  remarque  une  petite  partie  du  muscle  sous-scapulaire  [/^]  et  le  ten- 
don de  la  longue  portion  du  biceps  [^]. 

La  position  presque  centrale  de  l’os,  au  milieu  des  parties  molles, 
permet  de  faire  la  désarticulation  de  l’épaule  par  la  méthode  circulaire; 
toutefois,  il  est  à craindre,  après  cette  opération,  que  le  lambeau  ne 
soit  un  peu  dégarni  de  muscles,  du  côté  de  l’aisselle,  à cause  de  la  I 

rétraction  considérable  du  grand  pectoral,  du  grand  dorsal  et  du  grand  j 

rond;  c’est  là  une  des  principales  raisons  qui  ont  fait  adopter  la  mé-  E 
thode  à lambeau  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens,  indépen-  . 
darament  de  la  facilité  plus  grande  qu’elle  donne  à l’opérateur.  Alors  i 
même  que  l’articulation  scapulo-humérale  était  intacte,  Larrey  aimait  Q 
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mieux  désarticuler  l’épaule  que  d’amputer  le  bras  au-dessus  de  l’at- 
tache supérieure  du  deltoïde,  prétendant  que  l’action  des  muscles  sus- 
et  sous- épineux  fait  basculer  en  haut  et  en  dehors  le  fragment  restant 
de  l’humérus,  et  le  maintient  dans  un  état  ^érection  permanente,  très- 
gênant  pour  l’amputé.  Des  faits  bien  observés  ont  démontré  que  ce 
mouvement  de  bascule  était  loin  de  se  produire  aussi  fréquemzuent 
que  le  croyait  Larrey;  aussi  ses  arguments  n’ont-ils  pas  prévalu.  En 
principe,  il  est  généralement  admis  que  l’amputation  doit  toujours  être 
pratiquée  le  plus  loin  possible  du  tronc. 

h' aponévrose  d’enveloppe  forme  une  gaine  complète,  directement 
appliquée  sur  les  fibres  musculaires,  excepté  en  dedans,  dans  le  point 
qui  correspond  au  creux  axillaire,  où  elle  recouvre  une  masse  adipeuse 
dans  laquelle  sont  compris  des  ganglions  lymphatiques  [6,6],  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  de  l’aisselle. 

V artère  axillaire  [1]  est  peu  distante  du  tégument  et,  partant,  peu 
difficile  à découvrir.  La  veine  axillaire  [5]  occupe  son  côté  interne; 
c’est  le  premier  vaisseau  qui  se  présente  à l’opérateur,  après  l’incision 
de  l’aponévrose. 

L’artère  circonflexe  ^postérieure  [2]  est  comprise  entre  la  face  pro- 
fonde du  deltoïde  et  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Elle  est  assez 
volumineuse,  en  ce  point,  pour  que  l’on  doive  nécessairement  la  lier, 
après  une  amputation. 

Les  nerfs  entourent  les  vaisseaux.  Le  musculo-cutané^  très-grêle 
sur  ce  sujet,  n’a  pas  laissé  de  trace  apparente  sur  la  coupe;  il  serait 
situé,  à ce  niveau,  tout  contre  le  muscle  coraco -brachial.  Le  mé- 
dian [7]  est  placé  en  avant  et  un  peu  en  dehors  de  l’artèi’e.  Le  cubi- 
tal [8]  est  en  arrière  et  en  dedans,  mais  il  est  plus  superficiel  que  le 
vaisseau  et  le  recouvre,  lorsque  le  bras  est  relevé  pour  la  ligature  dans 
l’aisselle.  Le  radial  [9]  est  en  arrière  et  en  dehors.  Le  brachial  cutané 
interne  [10]  est  immédiatement  soiis-aponévrotique  ; il  va  bientôt 
s’accoler  à la  veine  basilique  déjà  fusionnée  avec  l’une  des  deux  veines 
humérales,  à cette  hauteur. 

Quant  aux  superficielles,  je  ne  signalerai  qOiQ  ld,  céphalique[k] 
située  au-dessous  de  l’aponévrose,  dans  le  sillon  de  séparation  du 
grand  pectoral  et  du  deltoïde. 

Coupe  transversale  immédiatement  au-dessous  du  tendon  pi.  Fig. 
(jr and  pectoral.  — La  forme  du  bras,  à sa  partie  supérieure,  varie  un 
peu  suivant  les  sujets;  cependant,  la  coupe  présente  toujours,  à peu 
de  ( hose  près,  la  figure  d une  ellipse  à grand  axe  antéro-postérieur, 
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ce  qu’il  faut  attribuer  au  développement  du  biceps  en  avant  et  du  tri- 
ceps en  arrière,  tandis  qu’en  dehors  le  volume  du  deltoïde  est  consi- 
dérablement réduit. 

La  disposition  de  l’aponévrose  d’enveloppe  et  des  cloisons  inter- 
musculaires subdivise  le  membre  en  trois  loges  : une  loge  antérieure, 
comprenant  la  longue  portion  [^]  du  biceps,  la  courte  portion  [c]  du 
même  muscle  et  le  coraco-brachial  [d]  ; une  loge  externe  occupée  par 
la  pointe  du  deltoïde  [a, a]  ; une  loge  postérieure  remplie  par  le  tri- 
ceps [e]. 

humérus  [B],  devenu  presque  entièrement  compacte,  est  entouré 
de  muscles  sur  toutes  ses  faces. 

Le  faisceau  vasculo-nerveux  occupe  un  espace  celluleux  situé  sur  le 
côté  interne  du  bras,  et  limité  en  avant  par  le  biceps,  en  arrière  par 
le  triceps,  en  dehors  par  le  coraco-brachial  et  en  dedans  par  l’aponé- 
vrose. Il  est  facile,  dans  toute  cette  portion  et  jusqu  à la  partie  infé- 
rieur du  membre,  d’aplatir  les  vaisseaux  contre  la  face  interne  de  l’hu- 
mérus et  de  suspendre  complètement  la  circulation  sanguine. 

artère  humérale  [1],  superficiellement  située,  suit  le  bord  interne 
du  coraco-brachial  qui  servirait  de  point  de  repère  pour  la  ligature 
pratiquée  à cette  hauteur.  \1  humérale  profonde  [2]  est  un  peu  déviée 
en  arrière  ; elle  est  assez  volumineuse,  à ce  niveau,  et  doit  être  liée  dans 
une  plaie  d’amputation.  Les  veines  humérales  [5,5]  sont  parfois  très- 
inégales  en  calibre,  comme  on  peut  le  constater  sur  ce  sujet;  cette 
différence  énorme  tient  à ce  que  la  veine  humérale  interne  recevait  la 
basilique,  très-peu  au-dessous  du  point  où  la  coupe  a été  faite.  Les  nerfs 
entourent  l’artère,  le  médian  [6]  en  dehors,  le  cubital  [8]  et  le  radiai\fi~\ 
en  arrière,  celui-ci  s’est  déjà  accolé  à l’artère  humérale  profonde. 

La  réunion  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  dans  un  espace  si  restreint, 
peut  rendre  très-dangereuses  les  blessures  qui  atteignent  la  face  interne 
du  bras  à sa  partie  supérieure.  J’ai  eu,  dans  mon  service,  un  malade 
qui  avait  reçu,  plusieurs  années  auparavant,  un  coup  de  feu  à ce  ni- 
veau. Laballe  avait  pénétré  de  dedans  en  dehors,  vers  la  partie  moyenne 
du  coraco-brachial  ; elle  avait  divisé  l’artère  humérale,  les  nerfs  médian 
et  radial,  laissant  intacts  le  cubital,  le  musculo-cutané  et  le  brachial 
cutané  interne.  L’artère  avait  dû  être  liée  dans  la  plaie,  et,  nonobstant 
la  gravité  de  cette  lésion,  le  malade  avait  parfaitement  guéri;  seule- 
ment, comme  la  régénération  nerveuse  ne  s’était  pas  opérée,  il  y avait 
paralysie  définitive  de  tous  les  muscles  animés  par  les  nerfs  section- 
nés. Chose  curieuse,  un  seul  faisceau,  la  longue  portion  du  triceps, 
avait  conservé  sa  contractilité  normale.  Cette  singularité  apparente 
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s’explique  tout  naturellement  par  la  distribution  du  nerf  radial  dans  la 
région  brachiale  postérieure.  En  effet,  la  branche  que  le  radial  fournit 
à la  longue  portion  du  triceps  se  détache  du  tronc  [presque  dans  Fais- 
selle, tandis  que  les  rameaux  destinés  au  vaste  interne  et  au  vaste  externe 
naissent  beaucoup  plus  bas;  c’est  précisément  entre  l’origine  de  ces 
dernières  branches  et  celle  de  la  première  que  le  nerf  avait  été  sectionné. 

Coupe  transversale  à la  partie  moyenne  du  bras.  — Cette  coupe  pi.  14.— Fig.  3 
présente  la  forme  d’un  cercle  dont  Y humérus  [B]  occupe,  à peu  près, 
le  centre. 

La  peau  est  très-lâchement  unie  aux  parties  sous-jacentes,  de  telle 
sorte  qu’en  la  faisant  simplement  tirer  en  haut,  par  un  aide,  et  en  se 
: bornant  à couper  les  liens  celluleux  qui  la  rattachent  à l’aponévrose, 
on  peut  tailler  une  manchette  cutanée  suffisamment  longue  pour  re- 
couvrir le  moignon,  dans  une  amputation  circulaire. 

V aponévrose  forme,  autour  du  membre,  un  cylindre  complet,  de  la 
face  profonde  duquel  on  voit  se  détacher  les  deux  cloisons  intermuscu- 
laires. L’aponévrose  intermusculaire  interne  [C]  se  porte  sur  le  bord 
. interne  de  Fhumérus  ; l’aponévrose  intermusculaire  externe  [D]  se  fixe 
au  bord  externe  du  même  os.  Ainsi  se  trouve  constituée  la  division  du 
bras  en  deux  loges  ostéo-fibreuses  indépendantes.  La  loge  antérieure 

■ contient  le  corps  du  biceps  [a]  et  le  brachial  antérieur  [à]  ; la  loge  pos- 
: térieure  renferme  le  triceps  [c].  Remarquons  seulement  que,  dans 

■ chacune  de  ces  deux  loges,  les  muscles  superficiels,  c’est-à-dire  le  bi- 
• ceps  en  avant,  et  la  longue  portion  du  triceps  en  arrière,  se  trouvent 
- séparés  par  une  couche  conjonctive,  des  muscles  profonds,  tandis  que 
‘ ceux-ci  prennent  de  très-nombreux  points  d'attache  sur  F humérus  et 
' sur  les  deux  aponévroses  intermusculaires.  Il  en  résulte  que,  dans  une 

section  circulaire,  les  premiers  se  rétractent  toujours  beaucoup  plus 
que  les  seconds.  Il  faudra  donc,  dans  un  premier  temps,  couper  les 
muscles  superficiels;  puis,  après  les  avoir  laissés  se  rétracter,  diviser, 
dans  un  second  temps,  les  muscles  profonds  au  niveau  de  leur  rétrac- 
tion. Si  1 on  préférait  faire  une  amputation  à lambeaux,  au  lieu  d’une 
amputation  circulaire,  il  est  aisé  de  comprendre,  en  raison  de  la  dis- 
position des  muscles,  que  les  lambeaux  devraient  être  pris  en  avant 
ou  en  arrière.  A moins  de  contre-indication,  il  vaut  généralement 
mieux  tailler  un  lambeau  antérieur  qui  retombe  par  son  propre  poids. 

Les  vaisseaux  huméraux  sont  situés  dans  la  loge  brachiale  anté- 
lieure,  sui  le  côté  interne  du  membre.  Sur  ce  sujet  très-vigoureux, 
artère  [1]  est  recouverte  par  le  bord  interne  du  biceps.  Elle  repose 
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' sur  l’aponévrose  intermusculaire  interne,  et  n’est  séparée  de  l’aponé- 

vrose d’enveloppe  que  par  une  de  ses  veines  collatérales  [3,5J. 

Le  nerf  médian  [0]  est  placé  directement  en  avant  de  l’artère;  le 
cubital  [7]  est  à ^ 0 ou  12  millimètres  en  arrière;  mais  il  est  contenu 
I dans  la  région  brachiale  postérieure,  et  se  trouve  séparé  de  la  gaîne  des 

vaisseaux  huméraux  par  l’aponévrose  intermusculaire  interne.  Le  nerf 
radial  [9]  a décrit  une  demi-révolution  sur  la  face  postérieure  de  l’hu-  ^ 
. : mérus  ; il  est,  à ce  niveau,  appliqué  contre  l’aponévrose  intermuscu- 

t ' laire  externe,  avec  l’artère  humérale  profonde  [2]. 

C , Les  veines  superficielles  occupent,  dans  les  couches  sous -cutanées, 

, ' les  deux  gouttières  bicipitales  ; la  céphalique  [5]  en  dehors  et  la  basi- 

i lique  [4]  en  dedans.  Cette  dernière  est  accolée  au  nerf  brachial  cutané  \ 

; interne  \%\  : 

^ f 

‘ '1. 14.— Fig.  4..  Coupe  transversale  du  bras  à sa  partie  inférieure.  — Au  voisinage  -t 

du  coude,  le  bras  s’aplatit  d’avant  en  arrière.  \d humérus  [B]  présente  | 
:■  un  aplatissement  sensible  dans  le  même  sens,  et  s’élargit  notablement  ; | 

en  même  temps,  son  tissu  devient  plus  spongieux  qu’à  la  partie  moyenne  nê 
du  corps.  Les  deux  aponévroses  intermusculaires  sont  fortes  et  résis-  [[4 
tantes;  elles  établissent  une  séparation  bien  distincte  entre  les  deux  le 
& ^ régions  brachiales.  Toutefois,  la  loge  antérieure  se  trouve  subdivisée  en  ^ 

trois  loges  secondaires,pardeslames  celluleuses  plus  ou  moins  épaisses,  i 

suivant  les  individus  ; ces  trois  loges  comprennent  : en  avant,  la  por-  | 
tion  inférieure  du  biceps  [a]  ; plus  profondément,  brachial  anià'ieur 
\ [è]  ; en  dehors,  l’extrémité  supérieure  du  long  supinateur  [c].  La  ^ 

I'  loge  postérieure  ne  contient  que  le  triceps  brachial  [g^,cZ]  dont  les  trois 

-, . portions  sont  presque  entièrement  confondues. 

\d artère  humérale  [1]  est  sous-aponévrotique  , elle  côtoie  toujours 
' le  bord  interne  du  biceps  ; mais,  comme  celui-ci  est  beaucoup  plus 

rétréci  qu’à  sa  partie  moyenne,  le  vaisseau,  par  cela  même,  se  rap-  | 
. proche  d’autant  de  la  ligne  médiane.  | 

L’artère  humérale  ju'o fonde  [2],  réduite  à de  faibles  dimensions,  j 
occupe,  avec  le  nerf  radial  [8],  l’interstice  du  long  supinateur  et  du  i 
brachial  antérieur. 

Le  nerf  médian  [6]  est  en  dedans  de  l’artère  humérale.  Le  nerf 
cubital  [7],  distant  des  vaisseaux,  conserve  les  mêmes  rapports  avec  le 
triceps  et  l’aponévrose  intermusculaire  interne. 

Enfin,  on  rencontre,  dans  la  couche  sous-cutanée,  les  veines 
; , que  [4]  et  céphalique  [5]  ; la  première  accolée  au  nerf  brachial  cutané 

interne  [9],  la  seconde  accompagnée  du  nerf  musculo-cutané  [10]. 
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On  donne  généralement  le  nom  de  co\ide,  dans  le  langage  ordinaire, 
à la  saillie  formée  par  l’olécrâne,  en  arrière  de  l’articulation  huméro- 
cubitale,  saillie  d’autant  plus  apparente  que  l’avant-bras  est  plus  for- 
tement fléchi  sur  le  bras.  En  anatomie  chirurgicale,  ce  mot  doit  être 
pris  dans  un  sens  plus  étendu  ; aussi  défmirai-je  le  coude  : cette  por- 
tion du  membre  supérieur  constituée  par  l’articulation  radio -cubito- 
humérale  et  toutes  les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  en  avant,  en 
arrière  et  sur  les  côtés.  Continu,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  les 
régions  du  bras  et  de  l’avant-bras,  le  coude  n’a  point,  à proprement 
parler,  de  limites  naturelles.  A l’exemple  de  Blandin  et  de  la  plupart 
des  anatomistes,  je  le  limiterai  artificiellement  par  deux  plans  horizon- 
taux passant  : le  supérieur,  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’épitrochlée,  l’inférieur,  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  même 
tubérosité. 

Examiné  au  point  de  vue  de  sa  direction,  le  coude  n’est  jamais 
absolument  rectiligne;  quel  que  soit  le  degré  d’extension  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  ces  deux  parties  forment  toujours,  entre  elles,  un 
angle  ouvert  antérieurement  et  dont  l’acuité  est  en  rapport  avec 
l’étendue  de  la  flexion.  Il  présente,  en  outre,  lorsque  le  membre  est 
dans  l’extension,  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors,  ce  qui  tient  à ce 
que  l’axe  de  l’avant-bras  ne  se  prolonge  pas  avec  celui  du  bras. 

Quant  à sa  forme,  il  est  aplati  d’avant  en  arrière  et  son  diamètre 
transverse  égale  environ  deux  fois  son  diamètre  antéro-postérieur.  De 
là,  une  subdivision  toute  naturelle  du  coude  en  deux  régions  : une 
région  antérieure  ou  région  du  pli  du  coude^  une  région  postérieure 
ou  région  olécrânienne. 

Région  du  pli  du  coude. 

4®’’  Plan.  — Je  viens  d’indiquer  l’étendue  verticale  de  cette  région  ; pi.  15.— Fig.  i 
son  étendue  transversale  serait  bornée  par  deux  lignes  imaginaires 
menées  verticalement,  l’une  par  l’épitrochlée , l’autre  par  l’épi- 
condyle. 

On  y observe  trois  saillies  musculaires,  ordinairement  faciles  à 
déterminer,  sur  le  vivant  : une  supérieure  et  médiane,  deux  inférieures 
et  latérales.  La  saillie  supérieure  est  constituée  par  l’extrémité  infé- 
rieure du  corps  du  biceps;  large  en  haut,  où  elle  occupe  presque 
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toute  l’étendue  transversale  delà  région,  elle  se  rétrécit  inférieurement, 
et  disparaît  à peu  près  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  ; je  l’appel- 
lerai saillie  bicipitale.  La  saillie  externe  commence  à la  partie  inférieure 
du  bras  ; elle  est  formée  par  les  muscles  supinateurs  et  radiaux 
externes,  au-dessous  desquels  on  ne  sent  pas  toujours  aisément 
l’épicondyle,  surtout  chez  les  sujets  un  peu  musclés  ; c’est  la  saillie 
épicondijlienne.  L’externe,  ou  saillie  épitrochléenne.,  naît  un  peu  plus 
bas  que  la  précédente  ; elle  correspond  au  relief  des  muscles  rond 
pronateiir,  grand  palmaire,  petit  palmaire  et  cubital  antérieur  qui, 
tous,  s’insèrent  à l’épitrochlée.  Cette  dernière  tubérosité  se  distingue 
toujours  nettement,  au  toucher,  sous  la  peau  de  la  partie  interne  du 
coude.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  le  développement  des  saillies  mus- 
culaires est  en  rapport  avec  la  vigueur  du  sujet,  ce  qui  explique  poui- 
quoi  le  coude  est  moins  large  chez  les  femmes  et  chez  les  individus 
peu  robustes. 

Entre  ces  éminences  musculaires  se  voient  deux  gouttières  obliques 
longeant  les  deux  côtés  du  biceps  et  se  réunissant  inférieurement,  au 
milieu  du  pli  du  coude,  de  manière  à représenter  un  V à ouverture 
supérieure,  disposition  que  Gerdy  comparait  à un  fer  de  lance.  A ces 
deux  gouttières  correspondent  deux  veines  importantes,  la  médiane 
basilique  et  la  médiane  céphalique,  dont  j’aurai  à m’occuper  dans  le 
courant  de  cette  description.  Chez  les  sujets  maigres,  les  éminences  et 
les  sillons  sont  bien  apparents,  les  veines  se  dessinent  en  saillie,  sous 
la  peau,  et  l’on  n’éprouve  aucune  difficulté  dans  la  détermination  des 
points  de  repère  nécessaires  aux  différentes  opérations  que  l’on  veut 
exécuter.  Sur  les  sujets  gras,  au  contraire,  le  tissu  adipeux  comble  les 
sillons,  nivelle  tous  les  plans  et  rend  les  veines  invisibles;  aussi  est-il 
quelquefois  fort  difficile,  au  moment  de  pratiquer  une  saignée,  de 
sentir,  à travers  une  épaisse  couche  de  graisse,  le  cordon  veineux  sur 
lequel  doit  porter  la  lancette.  Il  importe  alors  de  se  rappeler  que  le 
bas  de  la  région  présente  toujours  un  creux  appréciable,  quel  que  soit 
l’embonpoint  du  sujet,  et  que  cette  dépression  correspond  au  point  où 
les  veines  médianes  basilique  et  céphalique  se  détachent  delà  médiane 
commune.  S’agit-il  de  lier  l’artère  humérale  dans  un  de  ces  cas  embar- 
rassants? On  peut  retrouver  les  sillons  qui  limitent  le  biceps,  en  faisant 
lléchir  l’avant-bras  sur  le  bras  ; le  tendon  de  ce  muscle  soulève  alors  la 
peau,  à la  manière  d’une  corde  tendue. 

La  face  antérieure  du  coude  présente  encore  quelques  rides  trans- 
versales dont  la  profondeur  augmente  avec  le  degré  de  flexion,  et  dont 
le  siège  varie  avec  les  différents  mouvements  du  coude.  Ce  sont  là  de 
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simples  plis  de  locomotion  n’ayant  rien  de  fixe  dans  leur  position 
ni  dans  leur  nombre,  et  dont  la  connaissance  ne  peut  servir  en  aucune 
façon  pour  déterminer  la  situation  exacte  de  l’interligne  articulaire. 
Tous  sont  placés  bien  au-dessus  du  point  où  l’on  doit  porter  les  in- 
struments pour  pénétrer  dans  l’article.  Le  principal  de  ces  plis,  celui 
qu’on  appelle  le  pli  du  coude ^ est  concave  supérieurement  ; il  paraît 
déterminé  par  la  saillie  du  tendon  du  biceps;  malgré  son  peu  d’impor- 
tance, il  peut  être  de  quelque  secours  pour  l’établissement  du  dia- 
gnostic différentiel  entre  la  luxation  du  coude  en  arrière  et  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Normalement,  il  est  toujours 
situé  à une  petite  distance  au-dessus  de  l’interligne  articulaire;  mais, 
dans  la  luxation  en  arrière,  l’humérus  descend  à près  de  3 centi- 
mètres au-dessous  de  ce  pli.  Dans  la  fracture,  au  contraire,  le  pli  du 
coude  reste,  soit  au  niveau,  soit  au-dessous  de  la  saillie  du  fragement 
supérieur. 

2"  Plan.  — La  peau  de  la  face  antérieure  du  coude  est  trèsTine  et  pi- 
très-mobile  sur  les  parties  sous-jacentes;  aussi,  les  inflammations  phleg- 
moneuses  s’y  propagent-elles  avec  la  plus  grande  facilité.  De  là, 
encore,  la  nécessité  de  maintenir,  avec  soin,  le  parallélisme  entre 
l’incision  du  tégument  et  celle  de  la  veine,  pendant  l’opération  de  la 
saignée,  si  l’on  veut  éviter  la  formation  d’un  thrombus.  Sur  les  côtés 
de  la  région,  la  peau  devient  un  peu  plus  épaisse  et  se  recouvre  de 
poils. 

La  couche  sous-cutanée,  qui  la  double,  se  subdivise  en  deux  par- 
ties distinctes  : l’une  superficielle,  adipeuse;  l’autre  profonde,  lamel- 
leuse. 

Le  pannicule  adipeux  [B]  acquiert  parfois  une  grande  épaisseur  ; 
cependant,  à mesure  que  l’on  se  rapproche  de  l’épitrochlée,  on  le  voit 
devenir  de  plus  en  plus  rare,  et,  sur  cette  tubérosité,  il  fait  à peu  près 
complètement  défaut.  II  en  résulte  qu’en  ce  point,  la  peau  repose 
presque  immédiatement  sur  le  tissu  osseux,  dont  la  pression  est  d’au- 
tant plus  à craindre  que  son  champ  d’action  est  plus  limité;  aussi  n’est- 
il  pas  rare  de  voir  le  tégument  se  mortifier  à ce  niveau,  soit  après 
l’application  d’un  appareil  trop  peu  matelassé,  soit  chez  les  individus 
qui  conservent  longtemps  le  membre  étendu  sur  un  plan  trop  résis- 
tant. 

h^facia  super /icialis continuation  de  celui  du  bras,  est,  comme  lui, 
subdivisé  en  deux  feuillets  bien  évidents  et  aisément  isolables,  entre 
lesquels  sont  compris  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels.  Il  se  dé- 
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veloppe  quelquefois  une  bourse  séreuse  entre  la  peau  et  l’épitrochlée. 

aponévrose  est  mince  sur  le  biceps  [«],  plus  épaisse  sur  les  muscles 
épicondy liens  [/;]  et  épitrochléens  [c].  Elle  est  constituée  par  des 
fibres  entrecroisées  en  losanges,  formant  une  toile  continue  dans  toute 
la  partie  supérieure  de  la  région,  mais  s’écartant,  en  bas,  sur  la  ligne 
médiane,  de  manière  à donner  naissance  à des  ouvertures  rhoin- 
boïdales  comblées  par  des  pelotons  adipeux.  C’est  dans  une  de  ces  ; 
ouvertures  que  s’engage  la  veine  communicante  émanée  de  la  mé-  ; 
diane  commune.  Par  sa  face  profonde,  l’aponévrose  d’enveloppe  envoie,  f 
sur  la  face  antérieure  du  brachial  antérieur,  une  cloison  placée  de  ^ 
champ,  qui  passe  en  dedans  du  tendon  du  biceps;  c’est  à la  présence  | 
de  cette  lamelle  fibreuse  qu’il  faut  attribuer  la  dépression  que  pré-  ^ 
sente  l’aponévrose  au  niveau  du  pli  du  coude. 

Outre  ses  fibres  propres,  l’aponévrose  d’enveloppe  reçoit,  dans  sa 
portion  épitrochléenne,  une  expansion  fibreuse  de  renforcement  venue  ^ 
du  biceps;  je  reviendrai  plus  bas  sur  ce  détail.  Il  est  à remarquer,  i 
du  reste,  que  les  fibres  dePaponévrose  sont  loin  d’avoir  la  même  direc- 
tion et  la  même  force  chez  tous  les  sujets  ; sur  quelques-uns  même,  les 
muscles  ne  sont  recouverts  que  par  une  simple  lame  celluleuse. 

Vaisseaux.  — Je  ne  m’arrêterai  pas  à décrire  les  de  ce  plan, 

rameaux  insignifiants  destinés  à la  peau,  et  qui  n’ont  pas  été  conservés 
dans  la  préparation.  - 

Les  veines  sont  beaucoup  plus  importantes  à connaître,  car  c’est 
au  pli  du  coude  que  l’on  pratique,  à peu  près  exclusivement, 
aujourd’hui,  l’opération  de  la  saignée.  Je  dois  dire,  avant  tout, 
que  la  disposition  de  ces  veines  est  sujette  à de  nombreuses  variétés 
individuelles  ; cependant,  comme  ces  variétés  ne  paraissent  soumises 
à aucune  règle  fixe,  je  choisirai  pour  type  de  ma  description  celle 
que  donnent  les  auteurs  d’anatomie,  mais  en  faisant  observer  qu’on  ne 
la  rencontre  que  dans  la  moitié  des  cas  environ. 

Les  veines  superficielles  de  l’avant-bras  occupent,  toutes,  la  face 
antérieure  du  coude.  Elles  ramènent  le  sang  vers  le  tronc  par  trois  voies 
distinctes  : en  dehors,  deux  veines  radiales  [M],  cheminent  sur  la 
saillie  des  muscles  épicondyliens;  en  dedans,  une  veine  quel- 

quefois deux  [2-2],  se  dirigent  vers  l’épitrochlée;  au  milieu,  la  veine 
médiane  commune  [3]  reste  logée  dans  le  sillon  intermédiaire  aux  deux 
proéminences  musculaires  et  gagne  la  partie  moyenne  du  pli  du  coude. 
Arrivées  sur  les  parties  latérales  de  ce  pli,  les  veines  radiales  se  réu- 
nissent en  un  seul  tronc  et  forment  la  veine  céphalique  [7j,  qui  con- 
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tiniie  leur  direction  ascendante,  en  suivant  la  gouttière  bicipitale 
externe.  De  même,  en  dedans,  la  veine  ou  les  veines  cubitales  consti- 
tuent la  basilique  [8]  qui  occupe,  par  rapport  à la  saillie  du  biceps,  une 
position  symétrique  à celle  de  la  céphalique. 

Quant  à la  médiane,  arrivée  à la  pointe  du  biceps,  au  devant  de 
l’interligne  articulaire  ou  un  peu  au-dessous,  elle  se  bifurque.  Cha- 
cune de  ses  deux  branches  suit  un  trajet  ascendant  oblique  ; l’in- 
terne dans  la  gouttière  épitrochléenne,  l’externe  dans  la  gouttière  épi- 
condylienne.  La  première  porte  le  nom  de  médiane  basilique  elle 
se  confond  avec  la  basilique  sur  la  limite  externe  du  pli  du  coude  ; 
l’autre  se  réunit,  à la  même  hauteur,  avec  la  céphalique  ; on  l’appelle 
médiane  céphalique  [5].  L’ensemble  représenté  par  ces  deux  veines 
d’une  part,  et  les  veines  radiales  et  cubitales,  d’autre  part,  figure  assez 
bien  un  M majuscule,  dont  les  deux  branches  verticales  sont  formées, 
en  dehors  par  les  veines  radiales,  et  en  dedans  par  les  cubitales,  tan- 
dis, que  les  deux  branches  obliques  sont  constituées  par  les  deux 
branches  de  bifurcation  de  la  médiane  commune. 

A part  les  deux  veines  médianes  basilique  et  céphalique,  la  mé- 
diane commune  donne  naissance,  un  peu  au-dessous  de  sa  bifurcation, 
à une  branche  volumineuse,  la  communicante  [4],  qui  suit  un  trajet 
rétrograde  de  haut  en  bas,  passe  dans  un  des  trous  losangiques  de 
l’aponévrose  d’enveloppe,  plonge  profondément  entre  les  deux  masses 
musculaires  antibrachiales,  et  va  se  jeter  dans  une  des  deux  veines 
humérales,  établissant  ainsi  une  large  communication  entre  la  circu- 
lation superficielle  et  la  circulation  profonde  du  membre.  La  présence 
de  cette  anastomose  explique  comment,  après  l’application  d’une  liga- 
ture circulaire  autour  du  bras,  les  veines  superficielles,  d’abord  tur- 
gides,  se  vident  au  bout  d’un  certain  temps. 

Si  l’on  se  rappelle  que  toutes  les  veines  du  pli  du  coude  sont  com- 
prises entre  deux  lames  celluleuses  lâches,  peu  adhérentes  à la  peau  et 
à l’aponévrose  d’enveloppe,  on  comprendra  la.  nécessité  de  fixer,  avec 
le  pouce,  celle  sur  laquelle  on  voudra  pratiquer  la  saignée,  sous  peine 
de  la  voir  fuir  devant  la  pointe  de  la  lancette,  à la  moindre  pression. 
Au  point  de  vue  des  applications,  il  est  du  plus  haut  intérêt  de  bien 
connaître  les  rapports  de  ces  veines  avec  les  vaisseaux  profonds,  et 
notamment  avec  l’artère  humérale  ; j’exposerai  ces  rapports,  lorsque 
j’aurai  décrit  le  trajet  et  la  disposition  de  fartère  humérale,  au  pli  du 
coude. 

liC  volume  des  veines  superficielles  varie  beaucoup  d’un  sujet  à 
l’autrei  Dilatées  et  saillantes  chez  les  individus  amaigris,  elles  ne  pré- 
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sentent  plus  qu’un  calibre  relativement  étroit,  lorsqu’elles  sont  entou- 
rées et  comprimées  par  le  pannicule  adipeux  sous-cutanée.  On  peut 
dire,  d’une  manière  générale,  que  la  médiane  basilique  est  un  peu  plus 
grosse  que  la  médiane  céphalique,  bien  que  certains  anatomistes  aient 
avancé  le  contraire.  Les  radiales  et  les  cubitales  occupent  ordinaire- 
ment le  dernier  rang  pour  le  volume.  D’ailleurs,  il  n’en  est  aucune  sur 
laquelle  on  n’ait  porté  la  lancette,  et  qui  ne  puisse,  chez  certains 
sujets,  donner  la  quantité  de  sang  nécessaire. 

A l’exemple  des  veines,  les  lymphatiques  sont  presque  tous  situés  ^ 
du  côté  de  la  flexion , et  par  conséquent  sur  la  face  antérieure  du  coude. 

Ils  occupent  la  partie  profonde  de  l’espace  compris  entre  les  deux  feuil- 
lets du  fascia  superficialis.  Leurs  plus  gros  troncs  se  groupent  autour 
des  veines.  La  section  de  ces  vaisseaux  est  une  conséquence  forcée  } 
de  la  phlébotomie;  elle  est,  du  reste,  sans  inconvénient,  à moins  de  | 
cas  exceptionnels. 

On  rencontre,  le  long  de  la  veine  basilique  et  un  peu  au-dessus  de 
l’épitrochlée,  un  ou  deux  ganglions  superficiels,  quelquefois  trois 
(pour  mon  compte  personnel,  je  n’en  ai  presque  jamais  trouvé  qu’un 
seul) , appelés  ganglions  sus-épitrochléens,  dont  l’engorgement  inflam- 
matoire accompagne  souvent  les  lésions  du  bord  cubital  de  la  main, 
du  poignet  et  de  l’avant-bras.  On  sait  que  sur  les  sujets  syphilitiques  , 
ces  ganglions  deviennent  le  siège  d’une  hyperplasie  conjonctive  spé-  ? 
cifique,  analogue  à celle  des  ganglions  inguinaux  et  sous-occipitaux. 

La  plupart  des  vaisseaux  lymphatiques  du  coude  passent  au  bras  sans 
traverser  les  ganglions  sus-épitrochléens. 

Nerfs.  — La  peau  du  pli  du  coude  reçoit  un  très-grand  nombre  de 
branches  nerveuses.  En  dehors,  des  rameaux  fournis  par  la  branche 
cutanée  du  radial  [9-9]  cheminent  sur  la  masse  musculaire  épicon- 
dylienne  et  accompagnent  les  veines  radiales  à l’avant-bras.  'Lquius- 
cido- cutané  après  avoir  atteint  le  bord  externe  du  biceps,  per- 

fore l’aponévrose,  le  long  de  la  veine  céphalique,  mais  à une  hauteur 
variable  au-dessus  de  l’épicondyle;  il  descend,  ensuite,  sur  la  face 
antérieure  du  coude  où  ses  branches  suivent  les  veines  radiales,  du  côté 
externe  de  la  médiane  commune. 

En  dedans,  le  brachial  cutané  interne  [H-il]  donne,  autour  de  la 
veine  basilique,  des  rameaux  qui  recouvrent  toute  la  partie  interne  de 
la  région  et  se  prolongent  à l’avant-bras. 

Comme  on  le  voit,  il  n’est  pas  une  seule  des  veines  superficielles  du 
pli  du  coude  qui  ne  soit  en  rapport  avec  quelque  rameau  nerveux  plus 
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OU  moins  important;  aussi  est-il  tout  à fait  impossible  de  donner  une 
règle  qui  permette  d’éviter  sûrement  la  lésion  de  ces  rameaux,  pendant 
l’opération  de  la  saignée.  Toutefois,  je  crois  que  c’est  là  un  accident 
dont  on  aurait  tort  de  se  préoccuper  beaucoup  ; car,  s'il  est  vrai  que  l’on 
a quelquefois  observé  des  névralgies  traumatiques  après  la  piqûre  des 
nerfs,  il  faut  reconnaître  que  cette  suite  fâcheuse  est  infiniment  rare, 
eu  égard  au  très-grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  une  branche  ner- 
veuse a dû  être  forcément  intéressée. 

3®  Plan. — Après  l’ablation  de  l’aponévrose,  on  aperçoit  bien  distinc-  p;.  to.-Fig.  i 
tement  les  trois  saillies  indiquées  plus  haut  et  les  deux  sillons  qui  les 
séparent. 

La  saillie  médiane  ou  brachiale  est  formée  par  l’extrémité  inférieure 
du  biceps  [«].  Au  point  où  le  tendon  [ô]  fait  suite  au  corps  charnu,  le 
muscle,  wsensiblement  rétréci,  ne  recouvre  plus  qu’incoinplétement  les 
parties  sous-jacentes;  aussi,  voit-on  à découvert,  en  dehors,  une  por- 
tion du  muscle  brachial  antérieur  [r/j,  et,  en  dedans,  l’aponévrose 
intermusculaire  interne  [e].  Avant  de  s’enfoncer  au-dessous  du  long 
supinateur,  le  tendon  du  biceps  fournit  une  expansion  aponécroticiue 
[c]  dont  les  fibres  naissent,  pour  la  plupart,  sur  le  côté  externe  du 
tendon.  Ces  fibres  se  portent  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
passent  au  devant  du  biceps,  puis  au  devant  des  vaisseaux  huméraux, 
et  vont  renforcer  l’aponévrose  d’enveloppe  qui  recouvre  les  muscles 
épitrochléens,  en  croisant  la  direction  de  ces  muscles  sous  un  angle 
presque  droit. 

On  signale,  comme  complication  possible  de  la  saignée,  la  section 
de  l’expansion  aponévrotique  du  biceps,  et  l’on  n’attache  généralement 
aucune  importance  à cet  accident.  Il  est  certain  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  cette  section  doit  passer  inaperçue;  cependant,  il  peut  en  être 
autrement.  Je  me  souviens  d’avoir  vu  un  militaire  qui,  après  une  sai- 
gnée, conserva  son  bandage  et  laissa  son  avant-bras  demi-fléchi  pen- 
dant plus  de  huit  jours,  sans  que  personne  s’en  occupât.  Au  bout  de 
ce  temps,  il  fut  absolument  impossible  de  ramener  le  membre  à une 
extension  complète.  L’expansion  du  biceps  avait  été  divisée  par  la 
lancette;  elle  s’ était  cicatrisée  et  formait  sous  lapeauune  corde  tendue, 
une  espèce  de  bride  profonde  qui  empêchait  le  redressement.  Ce  fait 
prouve  sans  doute  une  grande  insouciance  de  la  part  de  celui  qui  avait 
pratiqué  la  phlébotomie,  mais  il  démontre  aussi  qu’ après  cette  opéra- 
tion, il  est  prudent  de  ne  pas  trop  attendre  pour  ramener  le  coude  dans 
l’extension. 
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La  saillie  musculaire  épicondylienne  est  formée,  superficiellement, 
par  le  long  supinateur\J\  dont  les  attaches  supérieures  remontent  bien 
au-dessus  de  l’épicondyle  et  se  prolongent  jusque  dans  la  région  bra- 
chiale antérieure.  Ses  fibres  se  dirigent  obliquement,  de  haut  en  bas, 
vers  l’axe  du  membre. 

La  masse  épitrochléenne  montre,  surtout,  l’ extrémité  supérieure  du 
rond  pronateur  [^J.  Elle  se  porte  en  base!  en  dehors,  pour  s’accoler 
à la  précédente.  De  cet  accolement  résulte,  sur  la  ligne  médiane,  la 
formation  du  sillon  vertical  dans  lequel  se  loge  la  veine  médiane 
commune. 

Entre  le  tendon  du  biceps  et  son  expansion  aponévrotique  d’une 
part,  les  muscles  long  supinateur  et  rond  pronateur  d’autre  part,  se 
voit  un  petit  espace  irrégulièrement  losangique,  au  fond  duquel  on 
aperçoit,  à nu,  l’origine  de  l’artère  radiale  [2].  Les  auteurs  d’anatomie 
décrivent  cette  disposition  comme  constante;  mais  je  me  suis  assuré 
quelle  ne  l’est  pas.  Peut-être  même  est-elle  exceptionnelle  sur  le 
vivant?  Car,  toutes  les  fois  que  j’ai  cherché  à la  constater,  en  choisis- 
sant des  sujets  bien  musclés  et  morts  accidentellement,  j’ai  toujours 
vu  que  le  long  supinateur  et  le  rond  pronateur  s’accolaient  un  peu 
plus  haut  que  cela  n’a  été  représenté  dans  la  figure  que  je  décris;  de 
sorte  que  Tartère  radiale  restait  entièrement  cachée  sous  le  bord 
interne  du  long  supinateur.  Il  ne  reste  alors,  à ce  niveau,  qu’un  très- 
petit  espace  dans  lequel  sfinsinue  la  veine  communicante  [5]. 

Vaisseaux.  — L’artère  humérale  [1],  arrivée  à la  partie  infé- 
rieure du  bras,  cesse  d’être  verticale  et  devient  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors.  Elle  apparaît  au  côté  interne  du  ten- 
don du  biceps,  à 4 ou  5 centimètres  au-dessus  de  l’épitrochlée.  La 
connaissance  de  ses  rapports  est  d’un  haut  intérêt  pour  le  chirur- 
gien, non-seulement  à cause  de  la  ligature  de  cette  artère  au  pli  du 
coude,  mais  encore  parce  que  sa  lésion,  malheureusement  trop  fré- 
quente, après  la  phlébotomie,  est  venue  plus  d’une  fois  compliquer, 
d’une  manière  fâcheuse,  cette  petite  opération  si  innocente  par  elle- 
même. 

Dirigée  suivant  une  ligne  oblique  qui,  du  bord  interne  du  bras  gagne- 
rait le  milieu  du  pli  du  coude,  l’artère  humérale  est  comprise  dans 
la  gouttière  limitée,  en  dehors,  par  le  tendon  du  biceps,  et,  en  dedans, 
par  les  muscles  épitrochléens.  Si  l’on  se  souvient  que  la  veine  médiane 
basilique  est  couchée  dans  le  même  sillon,  on  verra  que  les  deux  vais- 
seaux ne  sont  séparés,  dans  toute  leur  longueur,  que  par  l’aponévrose 
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d’enveloppe,  OU  plutôt  par  l’expansion  bicipitale  qui  vient  la  renforcer. 

Dans  certains  cas  heureux,  l’artère  et  la  veine  se  croisent  sous  un 
angle  plus  ou  moins  aigu  ; dans  d'autres,  elles  suivent  une  direction 
parallèle,  mais  avec  une  différence  de  niveau  de  quelques  millimètres. 
Le  plus  souvent,  les  deux  vaisseaux  sont  rigoureusement  superposés. 
Faut-il  alors  ouvrir  la  veine  et  s’exposer  à léser  l’artère  ? Sur  un  indi- 
vidu très-gras,  lorsque  la  veine  n’est  pas  saillante,  lorsque  son  trajet 
n’est  pas  même  indiqué  par  une  coloration  bleuâtre  de  la  peau,  je 
réponds  franchement  par  la  négative.  Mieux  vaut  s’abstenir.  La  pro- 
fondeur à laquelle  on  devrait  enfoncer  la  lancette  rendrait  l’opération 
trop  incertaine.  On  pourrait  croire  que  la  graisse,  venant  à s’inter- 
poser entre  les  deux  vaisseaux,  l’artère  doit  se  trouver  plus  éloignée 
de  la  veine.  C’est  une  erreur.  Les  rapports  des  deux  troncs  vasculaires 
ne  sont  point  modifiés  ; car  le  pannicule  adipeux  se  développe  immé- 
diatement sous  la  peau,  en  avant  des  veines  superficielles  et  nullement 
au-dessous.  Il  est  préférable  de  saigner,  sur  le  côté  externe  du  mem- 
bre, soit  la  médiane  céphalique,  soit  la  céphalique  elle-même,  au 
besoin  une  des  radiales,  en  ayant  soin  d’exagérer  un  peu  les  dimen- 
sions de  l’ouverture  cutanée,  d'abord  pour  être  plus  sûr  d’atteindre  la 
veine,  et  puis  pour  éviter  que  les  pelotons  adipeux  qui  viendront 
faire  hernie  dans  la  plaie  ne  s’opposent  à l’écoulement  du  sang.  J’ai 
dit  plus  haut  ce  que  je  pense  de  la  lésion  des  nerfs;  en  supposant 
qu’une  branche  de  second  ordre  fût  sectionnée  par  l’instrument,  la 
paralysie  de  sensibilité  qui  en  résulterait  ne  serait  pas  de  longue 
durée. 

Sur  un  sujet  maigre,  la  saillie  de  la  veine  rend  facile  la  détermina- 
tion de  son  trajet,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  médiane  basilique 
soulevée  à chaque  battement  artériel.  Comme  l’artère  humérale  devient 
d’autant  plus  profonde  et,  partant,  d’autant  plus  distante  de  la  veine 
qu’on  l’examine  plus  inférieurement,  on  a proposé  d’ouvrir  celle-ci 
près  de  sa  naissance,  ce  qui  est  une  bonne  précaution,  ou  bien  encore 
de  saigner  la  médiane  commune;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  s’ex- 
pose à piquer  au-dessous  de  la  veine  communicante  et  à voir  le  jet  de 
sang  s’arrêter  aussitôt.  D’ailleurs,  il  me  semble  qu’on  a un  peu  exagéré 
les  chances  de  la  lésion  artérielle  ; car,  lorsque  la  peau  est  mince  et  la 
veine  volumineuse,  il  n’est  pas  nécessaire  d’enfoncer  l’instrument  très- 
profondément.  Or,  avant  d atteindre  l’humérale,  il  faut  traverser  la 
veine  et  couper  l’expansion  du  biceps,  ce  qui  représente  une  épaisseur 
d un  centimètre  environ  ; et  il  est  évident  qu’on  ne  s’engagera  pas  à 
une  pareille  profondeur,  si  l'on  a des  connaissances  anatomiques  suffi- 
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sautes,  et  si  1 on  esL  tant  soit  peu  maître  de  son  instrument.  En 
résumé,  lorsque  l’artère  a été  malheureusement  intéressée  dans  une 
saignée  de  la  médiane  basilique,  si  le  cas  était  difficile,  il  y a eu  témé- 
rité ; s il  était  lacile,  il  y a eu  ignorance  ou  maladi'esse. 

L artère  humérale  est  quelquefois  accompagnée  d’une  seule  veine 
collatérale  placée  à son  côté  interne.  Le  plus  ordinairement,  elle  est 
comprise  entre  deux  veines  humérales  [4.4]  qui  s’envoient  des  anasto- 
moses transversales  dont  le  nom.bre  et  la  situation  n’ont  lâen  de  fixe. 
Les  trois  vaisseaux  sont  unis  par  un  tissu  conjonctif  lâche  qui  se  laisse 
aisément  déchirer  par  la  sonde  cannelée  et  permet  d’isoler  l’artère,  lors- 
qu on  veut  en  faire  la  ligature.  Au-dessous  du  pli  du  coude,  l’une  des 
deux  veines  humérales  reçoit  la  communicante  [5].  Le  pli  du  coude  est 
une  des  régions  ou  l’on  observe  le  plus  fréquemment  des  anévrysmes 
artérioso-veineux  ; c’est  là  une  conséquence  presque  obligée  des  rap- 
ports intimes  de  l’artère  avec  plusieurs  veines  volumineuses. 

Je  m’occuperai  des  nerfs  en  décrivant  le  plan  suivant. 

10.— l’ig.  a.  A®  Plan.  — Pour  pouvoir  étudier,  dans  leur  ensemble,  les  princi- 

pales artères  et  les  troncs  nerveux  du  pli  du  coude,  il  est  nécessaire 
d’enlever  l’extrémité  inférieure  du  biceps  et  une  portion  des  muscles 
antibrachiaux.  Le  plan  musculaire  sur  lequel  on  arrive  ne  présente  pas 
grand  intérêt;  il  est  constitué,  du  côté  de  l’avant-bras  : en  dehors,  par 
le  premier  radial  externe  [c]  ; en  dedans,  par  le  fléchisseur  profond 
[c?j  sous-jacent  à la  masse  épitrochléenne  [D.D].  Je  n’aurai  donc  à 
m’occuper  ici  que  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Vaisseaux.  — J’ai  indiqué  la  direction  de  l’artère  humérale  [1]  : 
c’est  celle  d’une  ligne  oblique  menée  du  bord  interne  du  bras  au  milieu 
du  pli  du  coude,  suivant  le  sillon  qui  sépare  le  biceps  du  rond  prona- 
teur.  Les  rapports  de  cette  artère  nous  sont  suffisamment  connus,  sauf 
ceux  quelle  affecte  avec  le  nerf  médian.  On  se  rappelle  qu’à  la  partie 
inférieure  du  bras,  le  nerf  gagne  le  côté  interne  des  vaisseaux  : il  con- 
serve les  même  rapports  au  coude,  mais  il  continue  à se  diriger  à peu 
près  verticalement  en  bas,  tandis  que  l’artère  se  rapproche  du  milieu 
de  la  région.  11  en  résulte  que  le  nerf  médian  est  d’autant  plus  éloigné 
des  vaisseaux  huméraux  qu’on  l’examine  dans  une  portion  plus  infé- 
' rieure  de  son  ti-ajet. 

En  conséquence,  si  l’on  pratique  la  ligature  de  l’humérale  à quel- 
ques centimètres  au-dessus  de  l’épitrochlée,  il  faudra  s’attendre  a 
trouver  le  nerf  au  côté  interne  de  l’artère,  et  l’on  tiendra  compte  de 
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sa  présence  pour  l’introduction  de  la  sonde  cannelée.  Près  du  pli  du 
bras,  au  contraire,  le  médian  se  trouve  à 7 ou  8 millimètres,  quelque- 
fois un  centimètre  en  dedans  des  vaisseaux,  de  sorte  que  l’on  termine 
souvent  l’opération  sans  même  l’apercevoir.  La  position  superficielle 
de  l’artère  permet  de  la  découvrir  sans  difficulté.  11  suffit  de  faire,  en 
dedans  du  biceps  (voy.  pl.  15,  fig.  1,  A),  une  incision  de  5 ou  6 cen- 
timètres sur  le  côté  interne  de  la  veine  médiane  basilique,  en  divisant 
la  peau  avec  précaution,  pour  mettre  cette  veine  à nu  et  l’écarter.  On 
coupe  ensuite,  sur  la  sonde  cannelée,  l’aponévrose,  et,  du  même  coup, 
l’expansion  du  biceps  qui  la  renforce,  et  l’on  découvre  immédiatement 
l’artère  en  dedans  du  tendon  du  biceps. 

L’artère  humérale  ne  décrit  aucune  flexuosité  dans  toute  la  longueur 
du  coude;  aussi,  comprend-on  qu’elle  puisse  être  déchirée  lorsque  l’hu- 
mérus est  fracturé  à sà  partie  inférieure,  ou  lorsque  l’avant-bras  est 
porté  dans  une  extension  forcée  suffisante  pour  produire  une  luxation 
du  coude  en  arrière.  Une  violence  poussée  à un  moindre  degré  ne  dé- 
termine que  l’allongement  et  l’aplatissement  de  l’artère;  mais  Verneuil 
a fait  voir  que,  dans  les  circonstances  ordinaires,  l’aplatissement  du 
vaisseau  produit  par  l’extension  forcée  était  assez  prononcé  pour  ar- 
rêter la  circulation  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Dans  la  flexion,  l’ar- 
tère devient  sinueuse;  toutefois,  comme  elle  se  trouve  comprimée  par 
les  masses  musculaires  qui  l’environnent,  l’effet  produit  sur  le  cours 
du  sang  est  le  même  que  dans  le  cas  précédent,  bien  que  par  un  mé- 
canisme tout  différent.  C’est  ainsi  que,  dès  1832,  Malgaigne  a pu  sus- 
pendre une  hémorrhagie  artérielle  par  la  flexion  forcée  du  coude. 
Fleury(18Zi6),  Bobillier  (1852)  ont  obtenu  le  même  succès  en  employant 
le  même  moyen.  A.  Thierry  (1852)  a guéri  de  la  sorte  un  anévrysme 
traumatique  du  pli  du  bras.  Nous  verrons  plus  loin  que  les  chirurgiens 
ont  mis  en  usage  ce  mode  de  traitement  un  bien  plus  grand  nombre  de 
fois  et  avec  des  résultats  tout  aussi  heureux,  dans  une  région  analogue, 
sous  ce  rapport,  au  pli  du  coude,  je  veux  parler  du  creux  poplité. 

Arrivée  au  milieu  du  pli  du  coude,  l’artère  humérale  se  termine  à 
2 ou  3 centimètres  au-dessous  de  l’épitrochlée,  le  plus  ordinairement 
au  devant  de  l’interligne  articulaire  huméro-cubital.  Elle  est  alors 
beaucoup  plus  profonde  que  dans  tout  le  reste  de  son  trajet,  et  recou- 
verte par  les  fibres  supérieures  du  rond  pronateur. 

La  radiale  [2]  est  la  plus  superficielle  de  ses  deux  branches  de  bi- 
furcation. Elle  suit  le  bord  interne  du  long  supinateur  [C,C]  et  repose, 
dans  cette  préparation,  sur  l’interstice  compris  entre  le  premier  radial 
externe  et  le  lléchisseiir  profond  des  doigts. 
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La  cubitale  [3],  plus  profonde  que  la  précédente,  se  dirige  en  bas  et 
en  dedans.  Elle  passe  au-dessous  du  muscle  rond  pronateur  et  en  avant 
du  fléchisseur  profond.  Il  est  assez  fréquent  de  trouver  cette  artère 
superficiellement  située  au-dessous  de  l’aponévrose  et  même  dans 
l’épaisseur  du  fascia  superficialis , ainsi  que  Jarjavay  en  a observé 
trois  exemples.  On  comprend  quelles  pourraient  être,  en  pareil  cas, 
les  conséquences  d’une  plaie  superficielle,  et  même  d’une  saignée. 
Cette  anomalie  coïncide,  ordinairement,  avec  la  bifurcation  prématurée 
de  l’artère  humérale  au  bras  ou  dans  l’aisselle. 

Les  lymphatiques  profonds  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  lâche  qui  les  entoure;  ils  se  rendent  aux 
ganglions  axillaires. 

Nerfs.  — Si  Ton  excepte  le  brachial  cutané  interne,  toutes  les  autres 
branches  terminales  du  plexus  brachial  sont  réunies  dans  ce  plan. 

Le  nerf  musculo-cutaném  n’appartient  à la  région  du  pli  du  coude 
que  par  ses  branches  tégumenteuses  dont  j’ai  déjà  parlé  ; cependant, 
c’est  à peu  près  sur  la  limite  entre  cette  région  et  la  région  brachiale 
antérieure,  que  son  tronc  atteint  le  bord  externe  du  biceps,  pour  de- 
venir bientôt  sus-aponévrotique. 

Le  médian  [7]  est  presque  vertical  ; il  répond,  en  dehors,  au  bord 
interne  du  biceps  et  aux  vaisseaux  huméraux;  en  arrière,  à l’aponé- 
vrose ihtermusculaire  interne  et  au  brachial  antérieur.  Au  niveau  du 
pli  du  coude,  il  est  séparé  de  l’artère  humérale  par  un  intervalle  de 
8 ou  10  millimètres.  Continuant  directement  son  trajet  de  haut  en 
bas,  il  passe  dans  la  portion  antibrachiale  de  la  région,  en  s’engageant 
entre  le  faisceau  épitrochléen  (superficiel)  et  le  faisceau  coronoïdien 
(profond)  du  muscle  rond  pronateur.  Or,  comme  fartère  cubitale  passe 
au-dessous  du  même  muscle,  il  en  résulte  qu’en  ce  point  cette  artère 
est  séparée  du  nerf  médian  par  toute  l’épaisseur  du  faisceau  coronoï- 
dien. Une  seule  fois,  j’ai  vu  le  nerf  passer,  avec  l’artère,  sous  la  face 
profonde  du  rond  pronateur.  Plus  bas,  le  médian  se  place  entre  le  flé- 
chisseur superficiel  et  le  fléchisseur  profond  des  doigts  ; il  répond  d’a- 
bord au  côté  interne  de  l’artère  cubitale,  puis  la  croise  en  avant,  et 
gagne  sa  face  externe,  à l’avant-bras.  Ce  nerf  ne  donne  point  de  ra- 
meaux au  bras,  sauf  la  petite  branche  anastomotique  destinée  au  nerf 
musculo-cutané.  Au-dessous  du  pli  du  coude,  il  fournit  des  rameaux 
aux  muscles  rond  pronateur,  grand  palmaire,  petit  palmaire,  lléchis- 
seur  sublime  et  à l’articulation  huméro-cubitale. 

Leberf  cubital  [9]  est  situé  derrière  l’épitrochlée  ; il  passe  sur  la  face 
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antérieure  du  coude,  en  s.’engageant  entre  les  deux  faisceaux  supérieurs 
du  cubital  antérieur,  et  se  place  entre  les  deux  fléchisseurs,  dans  la 
même  couche  que  l’artère  cubitale  et  le  nerf  médian.  Il  est  d’abord 
séparé  de  l’origine  delà  cubitale  par  toute  la  distance  comprise  entre 
l’épitrochlée  et  le  milieu  du  coude;  mais,  comme  il  est  vertical,  tandis 
que  l’artère  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  il  s’en  rapproche  inférieu- 
rement et  ne  tarde  pas  à s’accoler  au  vaisseau  dans  la  région  antibra- 
chiale antérieure.  Un  rameau,  détaché  du  cubital,  un  peu  au-dessous 
de  l’épitrochlée,  pénètre  la  portion  interne  du  fléchisseur  profond. 

Le  nerf  radial  [8]  occupe  l’interstice  du  long  supinateur  et  du  bra- 
chial antérieur.  Après  Tablation  du  premier  de  ces  deux  muscles,  on 
l’aperçoit  sur  le  bord  interne  du  premier  radial  externe.  Au  niveau 
du  pli  du  coude,  il  est  très-éloigné  de  l’artère  radiale  dont  il  est  sé- 
paré par  le  tendon  du  biceps.  Après  avoir  fourni  sa  branche  profonde, 
il  gagne  le  côté  externe  de  l’artère  et  l’accompagne  à l’avant-bras.  Les 
rameaux  qu’il  donne,  dans  ce  plan,  innervent  les  muscles  long  supi- 
nateur et  radiaux. 

11  suffit  de  cette  étude,  tout  incomplète  qu’elle  soit,  pour  voir 
combien  d’organes  importants  sont  réunis  sur  la  face  antérieure  du 
coude  : veines  superficielles  et  profondes,  artères,  nerfs,  qu’une  con- 
tusion violente  peut  déchirer  ou  désorganiser,  qu’un  instrument  tran- 
chant peut  sectionner.  Et  je  ne  parle  ici  que  des  lésions  relativement 
superficielles  ; car  si  la  cause  vulnérante  agit  au  delà  des  parties  molles, 
elle  peut  occasionner,  dans  les  articulations  du  coude,  des  désordres 
d’une  extrême  gravité. 

) 

5®  Pla?i.  — La  couche  musculaire  profonde  est  constituée  en  haut 
par  le  brachial  antérieur,  en  bas  et  en  dehors  par  le  court  supinateur, 
en  bas  et  en  dedans  par  le  fléchisseur  profond  des  doigts. 

Le  muscle  brachial  antérieur  [c,c]  recouvre  la  portion  brachiale  de 
la  région  et  la  face  antérieure  de  l’articulation  du  coude.  Par  sa  face  su- 
perficielle, il  est  en  rapport  avec  le  nerf  musculo-cutané  [15],  le  muscle 
biceps  [B],  les  vaisseaux  huméraux  [H]  et  le  nerf  médian  [R].  Son 
bord  externe  répond,  de  haut  en  bas,  au  long  supinateur  [G] , aux 
deux  radiaux  externes  [D,E]  et  au  court  supinateur  [d']  dont  il  est 
séparé  par  un  interstice  linéaire  dans  lequel  s’engage  le  tendon  du 
biceps  [/’].  Son  bord  interne  repose  d’abord  sur  l’aponévrose  intermus- 
culaire interne  ; puis,  il  est  recouvert  par  les  muscles  épitrochléens  [G] 
et  principalement  par  le  rond  pronateur.  Par  sa  face  profonde,  il  re- 
couvre 1 article  et  prend  des  insertions  sur  les  deux  aponévroses  inter- 
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musculaires,  sur  l’humérus  et  sur  le  ligament  antérieur  de  l’articula- 
tion huméro-cubitale.  Son  tendon  inférieur  se  fixe  à l’apophyse 
coronoïde  du  cubitus.  Le  brachial  antérieur  fléchit  énergiquement 
l’avant-bras  sur  le  bras;  déplus,  il  protège  l’articulation  en  avant,  et 
en  prévient  les  déplacements. 

Le  fléchisseur  P' O fond  [e]  part  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus 
et  recouvre  la  face  antérieure  de  cet  os.  Il  ne  présente,  dans  cette 
région,  qu’un  intérêt  tout  à fait  secondaire.  j 

Le  court  supinateur  [r/J  s’enroule  autour  de  l’extrémité  supérieure 
du  radius  et  de  l’articulation  huméro-radiale;  il  en  occupe  la  face 
antérieure,  la  face  externe  et  une  portion  de  la  face  postérieure,  dis-  | 
position  éminemment  favorable  à son  action.  . i 

Vaisseaux  et  nerfs.  — La  disposition  des  artères  principales  ayant  j 
été  suffisamment  décrite,  j’indiquerai  seulement  le  trajet  et  la  distribu-  ■« 
tion  des  vaisseaux  de  second  ordre.  1 

La  seule  branche  que  donne  l’ artère  humérale  [ 1 ] , avant  sa  terminai- 
son,  est  la  collatérale  interne  [2].  Celle-ci  est  ordinairement  beaucoup  j 
moins  volumineuse  que  l’humérale  profonde;  elle  se  détache  du  tronc  >[ 
aune  hauteur  variable,  le  plus  souvent  à 3 ou  4 centimètres  au-dessus  u 
de  l’épitrochlée.  Elle  se  dirige  horizontalement  en  dedans,  passe  en  i 
arrière  du  nerf  médian  quelle  croise  perpendiculairement  et  se  divise  I 
presque  immédiatement  en  deux  branches  : une  branche  antérieure  i 
destinée  aux  muscles  épitrochléens et  une  branche  postérieure  qui  ij 
traverse  l’aponévrose  intermusculaire  interne  et  pénètre  dans  la  région  o 
olécrânieime. 

La  radiale  [5]  ne  fournit,  non  plus,  qu’une  seule  collatérale  au  pli  i 
du  coude  ; \?l  récurrente  radiale  antérieure  [4],  branche  d’un  volume  ' 
très -variable,  qui  naît  tout  à fait  à l’origine  de  la  radiale,  et  quelque- 
fois même  de  l’humérale.  Elle  décrit  un  arc  à concavité  supérieure,  , 

s’engage  dans  le  sillon  limité  en  dedans  par  le  brachial  antérieur,  et  j 

eu  dehors  par  le  long  supinateur  et  les  deux  radiaux,  gagne  le  bord  i 
supérieur  de  l’épicondyle  et  se  termine  en  s’anastomosant  avec  l’hu-  î 
mérale  profonde.  De  la  convexité  de  l’arc  décrit  par  cette  artère  nais-  • 
sent  des  branches  pour  les  muscles  du  bord  externe  du  coude. 

La  cubitale  [5]  donne  trois  branches  : la  récurrente  cubitale  anté- 
rieure [7],  la  récurrente  cubitale  postérieure  [8]  et  le  tronc  commun 
des  interosseuses  [9].  Les  deux  premières  naissent  assez  fréquemment 
par  un  tronc  commun  [6],  sur  la  face  interne  de  l’artère  cubitale.  La  ré- 
currente cubitale  antérieure  se  place  entre  les  muscles  épitrochléens  et 
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le  brachial  antérieur,  fournit  des  rameaux  à ces  muscles  et  va  s’ana- 
stomoser avec  la  collatérale  interne.  La  récurrente  cubitale  postérieure 
traverse  les  insertions  supérieures  du  muscle  cubital  antérieur  et  se 
porte  sur  la  face  postérieure  du  membre.  Quant  au  tronc  des  inter- 
osseuses,il  présente,  à son  origine,  un  calibre  assez  considérable  ; mais, 
après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  il  se  subdivise  en  deux  bran- 
ches : V interosseuse  antérieure  [10]  que  nous  retrouverons  à l’avant- 
bras,  et  Xinterosseuse  postérieure  [11]  qui  traverse  le  ligament  inter- 
osseux d’avant  en  arrière. 

Les  nerfs  sont  peu  importants,  je  n’en  parlerais  même  pas  si  je  n a- 
vais  à mentionner  la  branche  postérieure  du  nerf  radial  [14],  gros 
rameau  qui  perfore  le  court  supinateur,  pour  aller  ressortir  dans  la 
région  antibrachiale  postérieure. 

6"  Plan.  — Après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles  du  pli  du  pi.  n.  — Fig. 
coude,  on  découvre  les  trois  os  qui  constituent  le  squelette  de  cette 
région. 

V humérus  [^],  dans  son  tiers  inférieur,  perd  sa  forme  prisma- 
tique ; il  s’aplatit  d’avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  diamètre 
transverse  égale  environ  quatre  fois  son  diamètre  antéro-postérieur. 

En  même  temps,  il  se  recourbe  un  peu  en  avant,  de  façon  que  l’axe  du 
corps  de  l’os,  prolongé  en  bas,  passe  en  arrière  de  l’extrémité  articu- 
laire. Ses  deux  bords  latéraux  deviennent  tranchants.  Le  bord  externe 
aboutit  à X épicondyle  [n],  éminence  peu  saillante  et  difficilement 
appréciable  sous  les  muscles  qui  la  recouvrent.  Le  bord  interne 
se  termine  par  X épitrochlée  [A],  mais  il  se  déjette  fortement  en  dedans, 
ce  qui  exagère  d’autant  le  relief  épitrochléen  ; aussi,  perçoit-on  toujours 
aisément  ce  relief  à travers  les  parties  molles.  J’ai  déjà  noté  la  faci- 
lité avec  laquelle  le  tégument  se  mortifie,  lorsqu’il  se  trouve  comprimé 
à ce  niveau.  La  saillie  de  l’épitrochlée  fournit  un  excellent  point  d’ap- 
pui aux  liens  circulaires  destinés  à exercer  une  traction  sur  le  bras, 
tandis  que  sur  la  face  externe  du  membre,  ces  liens  sont  exposés  à 
glisser  s’ils  ne  sont  pas  très-solidement  assujettis.  Il  est  bon  de  savoir 
que  Fépitrochlée  déborde  l’extrémité  articulaire  de  l’humérus,  en 
dedans,  d’environ  2 centimètres;  aussi  le  cubitus,  luxé  en  dedans,  peut- 
il  passer  sous  cette  éminence,  sans  que  le  diamètre  transverse  du  coude 
en  soit  notablement  augmenté.  Entre  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  se 
voit  une  dépression  nommée  cavité  coronoïdienne.,  destinée  à loger 
le  bec  de  l’apophyse  coronoïde,  pendant  la  flexion  forcée  de  l’avant-bras 
sur  le  bras. 
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Plus  bas,  l’extrémité  articulaire  présente  une  surface  compliquée, 
dont  la  direction  générale  n’est  pas  horizontale,  mais  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Si  l’on  sait,  d’autre  part,  que  l’épi-  . 
condyle  et  l’épitrochlée  sont  situés  à la  même  hauteur,  on  en  con- 
clura que  la  première  de  ces  deux  tubérosités  est  plus  rapprochée  de  ^ 
l’interligne  articulaire  que  la  seconde  ; c’esi  en  effet  ce  que  l’on  con- 
State  par  l’examen  direct.  L’épitrochlée  se  trouve  à 28  millimètres 
au-dessus  de  l’articulation,  Lépicondyle  à 18  millimètres  seulement. 
C’est  là  une  relation  dont  il  faut  tenir  compte,  lorsqu’on  veut  tailler 
un  lambeau  antérieur,  pour  pratiquer  la  désarticulation  du  coude 
(voy.  pl.  15,  B,C,D),  car  il  importe  que  l’humérus  ne  reste  pas  à dé- 
couvert après  l’opération.  On  aura  donc  soin  de  faire  descendre  la  , 
base  du  lambeau  au  moins  à 3 centimètres  au-dessous  de  l’épitrochlée, 
et  à 2 centimètres  au-dessous  de  l’épicondyle. 

Il  résulte  encore  de  cette  obliquité  de  l’interligne  articulaire,  que  | 
l’axe  de  l’avant-bras  fait,  avec  l’axe  du  bras,  un  angle  obtus  ouvert  en 
dehors,  de  sorte  que,  pendant  la  flexion,  la  main  vient  se  placer  natu- 
rellement au  devant  du  thorax  et  non  sur  la  face  antérieure  du  bras. 

Il  y aurait  donc  un  certain  désavantage  à appliquer  au  poignet  les  lacs 
extenseurs,  pour  réduire  une  luxation  scapulo-humérale  ; mais,  tout 
en  reconnaissant  qu’au  point  de  vue  mathématique,  il  y a réellement 
perte  de  force,  je  dois  ajouter  que  cette  perte  est  tellement  minime 
qu’il  n’y  a aucun  inconvénient  à la  négliger. 

La  surface  articulaire  de  l’humérus  présente  deux  parties  distinctes  : 
en  dehors,  le  condyle  [iii]  forme  une  tête  allongée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur et  destinée  à s’articuler  avec  le  radius  ; en  dedans,  la  tro- 
chlée  est  séparée  du  condyle  par  une  rainure  encroûtée  de  cartilage; 
elle  constitue  une  gorge  de  poulie  limitée  par  deux  bords  saillants,  le 
bord  interne  [k]  descendant  à 3 millimètres  au-dessous  du  bord 
externe  [/].  Sur  une  coupe  antéro-postérieure,  la  trochlée  représente 
un  cercle  presque  complet,  interrompu  seulement  dans  une  étendue 
de  2 ou  3 millimètres,  dans  le  point  où  elle  se  rattache  au  reste  de  l’os. 

Le  rayon  de  ce  cercle  est  de  10  millimètres  au  fond  de  la  gorge  tro- 
chléenne,  de  12  millimètres  au  bord  externe,  et  de  15  millimètres  au 
bord  interne.  La  largeur  totale  de  toute  cette  surface  articulaire, 
mesurée  sur  la  face  antérieure  de  l’humérus,  est  de  h centimètres, 

2 pour  le  condyle,  et  2 pour  la  trochlée. 

On  sait  que  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  ne 
sont  pas  très-rares,  ce  qu’il  faut  surtout  attribuer  à l’amincissement 
et  à la  torsion  de  cet  os  au-dessus  de  son  extrémité  articulaire.  Dans 
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le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  solution  de  continuité  porte  sur 
toute  la  largeur  de  l’os;  le  fragment  inférieur,  attiré  en  haut  par  les 
attaches  du  triceps  à l’olécrâne,  fait,  avec  le  fragment  supérieur,  un 
angle  saillant  en  avant,  qui  peut  faire  confondre  cette  fracture  avec 
une  luxation  du  coude  en  arrière.  J’ai  donné,  plus  haut,  quelques  indi- 
cations qui  permettent  d’établir  le  diagnostic,  lorsque  le  gonflement 
n’est  pas  trop  considérable. 

L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  ne  se  réunissant  au  reste  de  l’os 
que  vers  l’âge  de  seize  ans,  toute  cause  vulnérante,  qui  produirait 
une  fracture  transversale  chez  l’adulte,  ne  détermine,  ordinairement, 
chez  l’enfant,  qu’un  simple  décollement  de  l’épiphyse.  D’autres  fois,  la 
violence  du  choc  détache  de  l’os,  soit  la  trochlée,  soit  le  condyle,  soit 
l’épicondyle,  soit  l’épitrochlée.  Les  fractures  isolées  du  condyle,  de 
l’épicondyle  et  de  la  trochlée  sont  fort  rares.  Celles  de  l’épitrochlée 
le  sont  beaucoup  moins;  elles  paraissent,  d’ailleurs,  n’emprunter 
aucun  caractère  spécial  de  gravité  au  voisinage  du  nerf  cubital, 
contrairement  à l’opinion  de  B.  Oranger,  qui,  le  premier,  les  a 
bien  décrites.  La  saillie  de  l’épitrochlée  permet  d’explorer  à loisir  le  • 
siège  de  la  fracture  et  de  poser  le  diagnostic  sans  grande  difficulté. 
Ainsi  que  l’a  démontré  Béclard,  cette  éminence  ne  se  réunit  au  reste 
de  l’os  que  vers  l’âge  de  dix-huit  ans;  ainsi  s’explique  la  facilité  plus 
grande  avec  laquelle  elle  se  détache  de  la  diaphyse,  dans  le  jeune 
âge. 

Le  cubitus  [o]  se  renfle  à son  extrémité  supérieure,  en  même  temps 
qu’il  se  creuse  d’une  cavité  en  forme  de  demi-cercle,  dirigée  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Cette  cavité,  limitée  en  avant  par  l’apophyse 
coronoïde,  et  en  arrière  par  l’olécrâne,  porte  le  nom  de  grande  cavité 
sigmoïde.  Destinée  à s’articuler  avec  la  trochlée  humérale,  elle  affecte 
une  configuration  en  rapport  avec  sa  destination,  c’est-à-dire  quelle 
offre,  sur  la  ligne  médiane,  une  crête  antéro-postérieure  qui  s’engage 
dans  la  gorge  de  la  poulie,  et,  de  chaque  côté,  deux  dépressions  logeant 
les  deux  rebords  de  la  trochlée.  L’emboîtement  de  Thumérus  et  du 
cubitus  est  donc  aussi  exact  que  possible;  seulenient,  il  n’est  pas  com- 
plet, en  ce  sens  que  la  cavité  sigmoïde  est  moins  étendue  que  la  tro- 
chlée et  n’en  embrasse  que  la  moitié  environ.  La  direction  de  l’apo- 
physe coronoïde  l’expose  à être  fracturée,  lorsque  le  coude  se  luxe 
en  arrière;  toutefois,  ces  fractures  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
qu’on  ne  serait  porté  à le  penser  à priori  ; néanmoins,  quand  elle  se 
produisent,  elles  compliquent  la  luxation  d’.une  manière  fâcheuse,  parce 
quelles  l’empêchent  de  rester  réduite.  Il  est,  du  reste,  impossible  d’a- 
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gii-  sur  le  petit  fragment  qui  se  trouve,  malgré  tout,  porté  en  haut  par 
les  contractions  du  brachial  antérieur  [d]. 

En  dehors  de  la  grande  cavité  sigmoïde  et  en  regard  de  la  tête  du 
radius,  le  cubitus  est  creusé  d’une  petite  dépression  articulaire  nom- 
mée petite  cavité  sigmoïde. 

Sur  la  limite  inférieure  du  coude,  les  deux  os  de  l’avant-bras  se  rap- 
prochent jusqu’au  contact,  et  l’espace  interosseux  cesse  d’exister.  Le 
radius  [ju],  jusque-là  oblique  en  haut  et  en  dedans,  se  dirige  verticale- 
ment en  haut;  en  même  temps  il  s’arrondit  et  devient  cylindrique.  11 
porte,  sur  sa  face  antérieure  et  à son  côté  interne,  une  éminence  à la- 
quelle vient  se  fixer  le  tendon  du  biceps  [e],  d’où  le  nom  de  tubérosité 
bicipitale  [ÿ],  sous  lequel  on  la  désigne.  Lisse  et  encroûtée  de  carti- 
lage dans  sa  moitié  antérieure,  la  tubérosité  en  question  est  séparée 
du  tendon  bicipital,  à ce  niveau,  par  une  bourse  synoviale  destinée  à 
favoriser  les  mouvements  ; en  arrière,  elle  est  surmontée  de  rugosités 
auxquelles  adhèrent  les  fibres  tendineuses.  Au-dessus  de  cette  émi- 
nence se  voit  une  portion  très-légèrement  rétrécie,  nommée  coJ  [r]  du 
radius,  surmontée  elle-même  d’un  cylindre  plus  large,  la  tète^  dont  la 
face  supérieure,  creusée  en  cupide.,  s’articule  avec  le  condyle  huméral. 
Inutile  d’ajouter  que  les  portions  articulaires,  c’est-à-dire  le  pourtour 
de  la  tête  et  la  cupule,  sont  revêtues  d’un  cartilage  d'encroûtement. 

En  somme,  le  coude  comprend  trois  articulations  : l’articulation 
cubito-humérale,  l’articulation  radio-humérale  et  l’articulation  radio- 
cubitale  supérieure  ; mais,  au  point  de  vue  de  la  disposition  des  liga- 
ments, les  deux  premières  se  résument  en  une  seule  : l’articulation 
huméro-cubito-radiale. 

Les  moyens  d’union  de  Tarticulation  huméro-cubito-radiale  sont 
au  nombre  de  quatre. 

1°  Un  ligament  antérieur  [5],  formé  de  fibres  obliques  en  différents 
sens,  fixées  par  leur  extrémité  supérieure  sur  le  pourtour  de  la  cavité 
coronoïdienne  et  insérées,  en  bas,  sur  le  ligament  annulaire  du  radius 
et  sur  l’apophyse  coronoïde.  Ce  ligament,  peu  résistant,  se  déchire 
avec  la  plus  grande  facilité  dans  le  cas  de  déplacement,  mais  il  est, 
en  quelque  sorte,  suppléé  par  le  muscle  brachial  antérieur.  3 

2°  Un  ligament  postérieur.,  plus  mince  que  le  précédent  et  étendu  de 
l’olécrâne  à l’épicondyle  et  à l’épitrochlée. 

3°  Un  ligament  latéral  externe  [n],  très-fort,  dirigé  verticalement  de 
l’épicondyle  au  ligament  annulaire  avec  lequel  il  se  confond.  Ce  liga- 
ment donne  attache  aux  muscles  extenseurs,  au  premier  radial  et  au 
court  supinateur. 
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If  Un  ligament  latéral  Interne  qui  se  fixe,  supérieurement,  à l’épi- 
trochlée et  se  divise,  inférieurement,  en  deux  faisceaux  : un  faisceau 
postérieur  ou  olécranien  qui  gagne  le  bord  interne  de  l’olécrâne,  et 
un  faisceau  antérieur,  coronoïdien  [^],  qui  va  s’insérer  au  bord  interne 
et  à la  face  antérieure  de  l’apophyse  coronoïde.  Ce  dernier  se  confond, 
en  partie,  avec  les  insertions  du  fléchisseur  sublime.  Quelques  fibres 
transversales,  déjà  décrites  par  A.  Cooper,  vont  du  bord  interne  de 
f olécrane  à l’apophyse  coronoïde. 

La  synoviale  tapisse  toutes  les  anfractuosités  et  se  prolonge  sur  les 
cavités  olécrânienne  et  coronoïdienne,  où  elle  forme  deux  culs-de-sac 
, qui  agrandissent  notablement  les  dimensions  verticales  de  l’article. 
Elle  forme,  en  bas,  un  troisième  diverticulum  qui  revêt  f articula- 
tion radio-cubitale,  de  sorte  que,  sous  le  rapport  de  la  cavité  séreuse, 
les  trois  articulations  du  coude  n’en  font  qu’une.  Cette  membrane  est 
remplie  de  pelotons  adipeux  destinés  à combler  les  vides.  Elle  renferme 
assez  souvent  des  corps  fibreux  articulaires  en  nombre  variable; 
j’en  ai,  une  fois,  trouvé  plus  de  vingt,  dans  une  seule  articu- 
lation. 

Au  point  de  vue  physiologique,  f articulation  huméro-cubito -radiale 
est  un  ginglyme  angulaire  parfait.  La  flexion  et  l’extension  y sont  les 
seuls  mouvements  possibles.  La  flexion  n’est  bornée  que  parla  ren- 
contre du  bec  de  l’apophyse  coronoïde  et  du  fond  delà  cavité  coronoï- 
dienne ; lorsque  cette  rencontre  a lieu,  l’avant-bras  s’applique  contre 
la  face  antérieure  du  bras  ; aussi,  quelque  exagéré  que  soit  ce  mouve- 
ment, aucun  déplacement  ne  saurait  se  produire  dans  l’articulation, 
par  le  fait  de  la  flexion  seule.  L’extension  ne  peut  être  portée  au  delà 
de  la  ligne  droite  pour  deux  raisons  : d’abord,  parce  que  le  sommet 
de  l’olécrâne  vient  arc-bouter  contre  le  fond  de  la  cavité  olécrânienne, 
et  surtout  à cause  de  la  tension  du  ligament  antérieur  et  des  liga- 
ments latéraux. 

L’articulation  radio-cubitale  supérieure  est  ainsi  constituée:  La  tête 
du  radius  rouie  dans  un  anneau  ostéo-fibreux  dont  la  portion  osseuse 
est  représentée  par  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus  et  dont  la 
portion  fibreuse  est  formée  par  le  ligament  annulaire  [^;],  bandelette 
fibreuse  haute  d’un  centimètre  environ.  Celui-ci  se  fixe  en  avant  et  en 
arrière  de  la  petite  cavité  sigmoïde.  De  là  résulte  un  cercle  complet, 
osseux  dans  son  quart  interne,  fibreux  dans  ses  trois  quarts  externes. 
Le  ligament  annulaire  n’est  pas  rigoureusement  cylindrique;  sa  cir- 
conférence supérieure,  plus  évasée  que  la  circonférence  inférieure, 
rappelle  la  disposition  que  nous  avons  déjà  rencontrée  dans  le  ligament 
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annulaire  odontoïdien,  avec  cette  différence,  toutefois,  que  la  dispro- 
portion entre  les  deux  circonférences  est  beaucoup  plus  prononcée  à 
l’articulation  radio-cubitale. 

Le  ligament  annulaire  reçoit  des  fibres  du  ligament  antérieur.  En 
dehors,  le  ligament  latéral  externe  vient  se  confondre  avec  lui,  mais  il 
s’étale,  principalement,  sur  sa  face  postérieure  et  la  renforce  considé- 
rablement. Le  ligament  annulaire  est  donc  beaucoup  plus  résistant  en 
arrière  qu’en  avant  ; aussi,  le  radius  se  luxe-t-ii  bien  plus  facilement  dans 
ce  dernier  sens.  On  conçoit  encore  que,  pendant  une  luxation  du 
coude,  les  deux  os  de  l’avant-bras  pourront  s’abandonner  ou  rester 
au  contact,  suivant  que  le  ligament  annulaire  sera  ou  non  déchiré.  En 
effet,  si  le  ligament  latéral  externe  se  rompt  au-dessus  du  ligament 
annulaire,  le  radius  conservera  ses  rapports  normaux  avec  le  cubitus  i 
et  se  déplacera  avec  lui  ; au  contraire,  si  le  ligament  annulaire  est 
déchiré,  il  se  produira,  en  même  temps  que  la  luxation  huméro-cubi-  i 
taie,  un  déplacement  du  radius  sur  le  cubitus. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit,  la  grande  synoviale  du  coude  tapisse  l’articula- 
tion radio-cubitale.  Elle  déborde,  en  bas,  le  ligament  annulaire  de 
2 ou  3 millimètres  et  forme,  en  se  réfléchissant  sur  elle-mênie,  un 
bourrelet  circulaire  autour  du  col  du  radius. 

L’articulation  radio-cubitale  supérieure  est  une  trochoïde  dans  la- 
quelle la  rotation  du  radius  détermine,  dans  l’avant-bras,  les  mou- 
vements de  pronation  et  de  supination.  Les  auteurs  diffèrent  un  peu 
d’opinion  quant  à la  cause  qui  limite  ces  mouvements.  D’après  Denucé, 
cette  cause  serait  la  tension  exagérée  d’un  ligament  particulier  auquel 
il  a imposé  le  nom  de  ligament  carré  radio -cubital,  et  qui  s’étend  de 
tout  le  bord  inférieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus  à la 
partie  opposée  du  col  du  radius.  Ce  ligament  ferme,  en  bas,  l’articu- 
lation radio -cubitale  supérieure. 

La  situation  profonde  de  l’articulation  du  coude,  sous  des  masses 
musculaires  épaisses,  la  garantit,  jusqu’à  un  certain  point,  de  l’action 
des  violences  extérieures,  lorsque  cette  action  s’exerce  sur  la  face 
antérieure  du  membre.  Sans  être  impossibles,  les  plaies  pénétrantes 
articulaires  sont  relativement  rares  en  pareil  cas.  Elles  se  produisent 
surtout  lorsque  les  instruments  vulnérants  pénètrent  par  la  région 
olécrânienne,  ainsique  nous  le  verrons  plus  loin.  Je  renvoie  également 
à l’étude  de  cette  région  les  considérations  pratiques  relatives  aux 
différentes  espèces  de  luxations  du  coude* 


RÉGION  OLÉCRANIENNE. 
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l®"  Pla?i.  — Cette  région  comprend  la  face  postérieure  du  coude  ; pi.  is.— Fig.  i. 
j’en  ai  déterminé  les  limites.  Elle  présente,  à sa  partie  moyenne,  une 
saillie  osseuse  constituée  par  l’olécrâne  et  surmontée  d’une  dépression 
correspondant  au  tendon  du  triceps  brachial.  En  suivant  de  haut  en 
bas,  avec  le  doigt,  le  bord  interne  de  Tolécrâne,  on  constate  que  ce 
bord  devient  de  plus  en  plus  accusé,  et  qu’il  se  continue,  en  bas,  avec 
une  crête  osseuse  de  la  face  postérieure  du  cubitus,  crête  facilement 
appréciable  à travers  la  peau. 

De  chaque  côté  de  la  région  sont  les  deux  éminences  formées  par 
: l’épicondyle  et  par  l’épitrochlée.  Lorsque  l’avant-bras  est  étendu  sur 
; le  bras,  le  sommet  de  l’olécrâne  est  situé  un  peu  au-dessus  des  deux 
: autres  tubérosités  ; il  arrive  à peu  près  à leur  niveau  pendant  la  demi- 
; flexion  et  passe  beaucoup  au-dessous,  dans  la  flexion  forcée.  Pendant 
: ce  dernier  mouvement,  le  sommet  de  l’olécrâne  devient  très-proémi- 
: nentetfait,  en  arrière,  une  saillie  pointue,  la  saillie  du  coude.  Toutes 
> les  fois  que  le  gonflement  des  parties  ne  sera  pas  trop  considérable, 

I le  chirurgien  trouvera,  dans  la  constatation  de  ces  rapports,  un  très- 
\ bon  signe  diagnostique  entre  la  luxation  du  coude  et  la  fracture  de 
1 l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Il  est  clair  que,  dans  ce  dernier 
; cas,  les  trois  tubérosités  osseuses  du  coude  conservent  leurs  rapports 
( normaux,  tandis  que  dans  la  luxation  de  l’avant-bras,  l’olécrâne 
? s’éloigne  notablement  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée. 

Les  parties  latérales  de  la  région  olécrânienne  présentent  deux 
» dépressions  situées  : l’une  entre  l’olécrâne  et  l’épitrochlée,  l’autre 
^ entre  Polécrâne  et  l’épicondyle.  La  fossette  interne  est  souvent  nias- 
( quée  par  le  développement  du  pannicule  adipeux  sous-cutané;  en 
y enfonçant  le  doigt,  on  y constate  la  présence^d’un  cordon  plein,  dur 
* et  roulant  qui  n’est  autre  chose  que  le  nerf  cubital;  chacun  connaît  la 
sensation  particulière  de  fourmillement  produite,  dans  les  deux  der- 
niers doigts  de  la  main,  par  une  compression  exercée  à ce  niveau.  La 
■ dépression  externe  forme  une  fossette  que  l’embonpoint  ne  fait  jamais 
' disparaître  : elle  est  même  plus  accusée  chez  les  jeunes  enfants  et 
‘ chez  les  femmes,  où  elle  constitue  l’une  des  beautés  du  bras  potelé. 

Le  doigt,  enfoncé  dans  cette  fossette,  perçoit,  distinctement,  une 
dépression  transversale  et  linéaire  qui  correspond  à l’interligne  articu- 
laire. Au-dessus  de  cette  dépression,  le  condyle  huméral  fait  une 
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proéminence  arrondie,  tandis  que  du  côté  de  l’avant-bras,  la  cupule 
' du  radius  forme  un  rebord  saillant.  Pendant  cette  exploration,  si  l’on 

lait  exécuter  à la  main  des  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de 
supination,  on  sent  parfaitement  rouler,  sous  le  doigt,  la  tête  du  radius. 

De  là,  un  très-bon  signe  pour  reconnaître  si  le  radius  est  fracturé  ; on 
conçoit  en  elfet  que,  lorsque  la  tête  est  séparée  du  corps  de  l’os  par 
une  solution  de  continuité,  elle  devient  indépendante  et  reste  immobile 
pendant  les  mouvements  de  pronation  ou  de  supination  ; le  doigt  explo- 
rateur, placé  au  niveau  du  coude,  ne  percevra  donc  plus  aucune 
espèce  de  mouvement  communiqué  ; mais  il  pourra  fort  bien  apprécier  i 
la  crépitation,  s’il  en  existe. 

On  pourrait  encore  se  guider  sur  la  connaissance  de  ces  deux  émi- 
nences et  du  sillon  linéaire  qui  les  sépare,  pour  déterminer  la  situation  j 
■r,'  exacte  de  l’interstice  articulaire,  lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  une  j 

^ amputation  dans  la  contiguïté.  Je  dois  ajouter,  toutefois,  que  ce  i 

mode  de  détermination  n’est  guère  appliquable  que  dans  les  cas  trau-  i 
matiques  et  peu  d’instants  après  la  production  de  la  blessure  ; car,  j 
dans  les  cas  pathologiques,  le  gonflement  des  tissus  empêche,  le  plus 
souvent,  d’apprécier,  même  approximativement,  la  position  des  sail- 
lies osseuses.  Il  va  sans  dire  que  l’accumulation  d’un  liquide,  dans 
l’intérieur  de  l’articulation  du  coude,  fait  disparaître  les  deux  fossettes 
• . latérales  de  la  région  olécrânienne.  Remarquons  enfin  que  la  tête  du 

radius  est  située  sur  un  plan  plus  antérieur  que  l’épicondyle;  aussi 
: i proémine-t-elle,  en  arrière,  beaucoup  moins  que  cette  dernière  émi- 

nence,  lorsque  l’avant-bras  est  étendu. 

' La  peau  est  moins  fine  qu’à  la  région  du  pli  du  coude  ; elle  est  même 

; , rugueuse  et  comme  écailleuse  sur  certains  sujets.  Elle  jouit  d’une 

>•  ; assez  grande  mobilité,  au-dessus  de  l’olécrâne,  et  forme  des  plis  trans- 

t versaux,  lorsque  le  membre  est  dans  l’extension  ; pendant  la  flexion, 
elle  se  tend  sur  cette  apophyse  et  en  dessine  la  forme.  Les  contusions 
■ y sont  d’autantplus  douloureuses  que  le  tégument  se  trouve  comprimé 

V:  - entre  le  corps  contondant  et  le  plan  résistant  formé  par  l’olécrâne  ; 

’f,  portées  à un  certain  degré,  elles  déterminent  assez  souvent  la  morlifi- 

■jtt  cation  de  la  peau. 

Bi.  18.— Fig.  2.  2**  Pla7i.  — La  couche  sous-cutanée  [B. B]  ne  contient  qu’une  très- 

B petite  quantité  de  tissu  adipeux,  au  niveau  de  l’ olécrane;  tandis 

B qu’elle  forme,  sur  les  côtés,  un  pannicule  distinct  d’une  épaisseur  par- 

B fois  très-considérable.  Sur  la  ligne  médiane,  au  point  où  la  graisse 

B fait  défaut,  le  tissu  conjonctif  est  creusé  d’une  bourse  séreuse  réh'o- 
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olécranienne  dont  le  développement  est  variable,  mais  dont  la  pré- 
sence est  constante.  Il  me  suffira  de  rappeler,  en  passant,  que  cette 
cavité  devient  quelquefois  le  siège  de  collections  séreuses  ou  puru- 
lentes. 

Le  fascia  super ficialis  est  très-lâche  ; il  assure  à la  peau  sa  mobi- 
lité et  se  laisse  très-facilement  infiltrer  par  la  sérosité,  dans  les  cas  de 
fracture  ou  de  luxation  ; de  là,  un  gonflement  parfois  énorme  qui 
masque  les  saillies,  empêche  l’exploration  et  gêne  notablement  le 
diagnostic.  Il  est  rare  qu’en  pareil  cas  la  bourse  rétro-olécrânienne 
ne  soit  pas,  elle-même,  distendue  ; c’est  ce  qui  arrive  constamment, 
par  exemple,  dans  les  fractures  de  l’olécrâne,  où  la  distension  de  la 
bourse  séreuse  ne  permet  pas  de  sentir  les  fragments.  J’ai  déjà  noté 
la  présence  d’une  autre  bourse  séreuse  dans  la  couche  sous-cutanée 
en  rapport  avec  Tépitrochlée,  mais  celle-ci  n’existe  pas  chez  tous  les 
sujets  ; elle  ne  se  développe  que  lorsque  la  peau  de  là  face  interne  du 
membre  est  soumise  à des  frottements  répétés. 

V aponévrose  d’enveloppe  est  peu  épaisse  en  haut  de  la  région, 
mais  elle  acquiert  sa  plus  grande  minceur  en  passant  sur  le  tendon  du 
triceps  [a].  Sur  l’olécrâne  et  sur  le  bord,  postérieur  du  cubitus  elle 
disparaît,  ou  plutôt  elle  se  confond  avec  le  périoste  ; elle  reparaît 
latéralement  et  prend  une  épaisseur  assez  considérable  au  niveau 
des  muscles  épicondy liens  [ô]  et  épitrochléens  [c].  Les  fibres  qui  la 
composent  sont  transversales  dans  la  partie  brachiale  de  la  région,  et 
obliques  en  divers  sens,  dans  la  portion  antibrachiale.  Par  sa  face 
profonde,  l’aponévrose  se  fixe  sur  l’épicondyle,  sur  l’épitrochlée,  sur 
f olécrâne  et  sur  le  bord  postérieur  du  cubitus. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Insignifiance  absolue  des  artérioles  [1.1] 
destinées  à la  peau. 

Les  veines  superficielles  [2.2]  consistent  seulement  en  quelques 
ramuscules,  plus  ou  moins  grêles,  aboutissant  à la  basilique  ou  à la 
céphalique,  selon  le  bord  de  la  région  qu’ils  occupent.  A proprement 
parler,  toute  la  circulation  veineuse  du  coude  se  trouve  reportée  du 
côté  de  la  üexion.  Je  pourrais  en  dire  autant  des  lymphatiques. 

Les  nerfs  sont  : en  dehors,  des  rameaux  cutanés  du  radial  [3.5]  et 
du  musculo- cutané  [4]  ; en  dedans,  de  nombreux  filets  du  brachial 
cutané  interne  [6]  et  surtout  sa  branche  épitrochléenne  [5]. 

( 

J®  Plan,  Les  muscles  ont  beaucoup  moins  d’importance  que  pi.  lO  — Fig.  i 
ceux  de  la  face  antérieure  du  coude  ; ils  ne  lorment  qu’un  seul  plan 

A8 
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constitué,  au-dessus  de  1 olécrane  [li]  par  le  triceps  [^/./j.c],  prin- 
cipal muscle  extenseur  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Les  fibres  charnues  du  triceps  descendent  sur  les  bords  latéraux 
de  l’olécrane,  jusqu’au  niveau  de  l’interligne  articulaire.  Son  tendon 
moyen  se  fixe  sur  la  face  postérieure  de  l’olécrâne;  il  est  ordinairement 
séparé  du  sommet  de  cette  apophyse  par  une  petite  bourse  synoviale, 
Sous-aponévrotique  par  sa  face  superficielle,  le  triceps  recouvre  l’iiu- 
mérus  et  les  deux  aponévroses  intermusculaires. 

Du  côté  de  l’avant-bras,  l’olécrâne  et  la  crête  cubitale  qui  lui  fait 
suite  divisent  la  région  en  deux  portions  latérales,  La  portion  externe 
est  occupée  par  deux  muscles  : Vanconé  [c/]  et  le  cubital  postérieur 
[e].  Le  premier  de  ces  deux  muscles  semble  continuer,  au  coude,  le 
vaste  externe  du  triceps;  il  s’étend  obliquement  de  l’épicondyle  [G] 
au  bord  externe  de  l’olécrâne.  Son  bord  supérieur,  presque  horizontal, 
n'arrive  pas  tout  à fait  au  niveau  du  sommet  de  cette  dernière  apo- 
physe; son  bord  inférieur,  presque  vertical,  est  contigu  au  cubital 
postérieur.  De  même  que  le  vaste  externe  du  triceps,  l’anconé  reçoit 
un  filet  moteur  du  nerf  radial.  Quant  au  cubital  postérieur,  il  ne 
présente  aucun  intérêt  au  coude, 

La  portion  située  en  dedans  de  l’olécrâne  ne  contient  qu’un  seul 
muscle  : le  cubital  antérieur,  qui  se  rattache  lui-même  à la  masse 
musculaire  épitrochléenne.  Il  adhère  intimement  à la  face  profonde  I 
de  l’aponévrose  et  se  divise,  supérieurement,  en  deux  faisceaux  :1e  fais-  I 
ceau interne  [/'],  plus  grêle,  s’insère  à l’épitrochlée  [D];  l’autre  [g]se  I 
fixe  à l’olécrâne.  Ces  deux  chefs  musculaires  sont  réliés,  entre  eux,  par  1 
une  arcade  fibreuse  sous  laquelle  s’engagent  le  nerf  cubital  et  son  | 
artère  satellite.  f- 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  seules  branches  vasculaires  qui  pénètrent 
dans  ce  plan  ne  sont  que  des  subdivisions  dont  les  troncs  sont  situés 
plus  profondément.  Je  me  bornerai  seulement  à appeler  l’attention  sur  'J 
le  trajet  et  les  rapports  du  nerf  cubital  [4],  Ce  nerf  descend  verticale-  -ij 
ment  dans  la  loge  brachiale  postérieure  où  il  est  compris,  comme  a 
nous  l’avons  vu,  entre  la  portion  interne  du  triceps  et  l’aponévrose 
intermusculaire  interne.  11  passe  en  dedans  du  triceps,  b.  une  hauteur  • 
variable  au-dessus  de  l’épitrochlée,  s’engage  dans  une  coulisse  limitée  •:  . 
en  dedans  par  cette  tubérosité  et  en  dehors  par  l’olécrcâne,  et  disparaît  r.i  ^ 
au-dessous  de  l’arcade  fibreuse  qui  réunit  les  deux  chefs  supérieurs  du  ‘ 
cubital  antérieur.  Comme  on  le  voit,  le  nerf  cubital  est  simplement 
sous-aponévrotique  dans  une  portion  de  son  étendue  ; on  devra  donc, 
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dans  la  crainte  de  le  sectionner,  s’abstenir  de  faire  des  incisions  pro- 
fondes à la  partie  interne  et  postérieure  du  coude.  Par  contre,  si  l’on 
voulait  le  diviser  à ce  niveau,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  le  mettre 
à découvert  au  fond  de  la  gouttière  limitée  par  l’olécrâne  et  l’épi- 
trochlée. 

A"  Plan.  — Une  fois  les  muscles  du  plan  précédent  enlevés,  on  pi- 
arrive  directement  sur  les  os  et  sur  la  face  postérieure  de  l’articulation 
du  coude. 

L’extrémité  inférieure  de  Yhumériis  [/]  est  aplatie,  élargie,  et 
recourbée  en  avant,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut  ; elle  est 
creusée,  à sa  partie  moyenne,  de  la  cavité  olécrânienne^  dépression 
dans  laquelle  vient  se  loger  le  sommet  de  l’olécrâne,  pendant  l’exten- 
sion de  l’avant'bras  sur  le  bras.  Le  fond  de  cette  dépression  corres- 
pond à la  cavité  coronoïdienne  et  s’en  trouve  seulement  séparé  par 
une  lamelle  osseuse  extrêmement  mince.  Quelquefois  la  cloison  est 
perforée  d’un  trou  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  ; cette  dispo- 
sition, exceptionnelle  chez  l’homme,  se  rencontre  normalement,  chez 
un  grand  nombre  de  mammifères.  La  présence  de  ce  double  évide- 
ment affaiblit  beaucoup  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  ; ainsi 
s’expliquent  les  nombreuses  fractures  dont  cette  exti’émité  est  si  sou- 
vent le  siège.  Sur  le  cadavre  revêtu  de  ses  parties  molles,  la  cavité 
olécrânienne  est  entourée,  et  en  partie  comblée,  par  un  coussinet 
adipeux. 

La  cavité  olécrânienne  occupant  le  milieu  de  la  face  postérieure  de 
l’humérus,  l’olécrânese  trouve,  par  cela  même,  situé  à égale  distance 
de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée;  de  là,  comme  le  fait  observer 
Malgaigne,  un  moyen  facile  de  distinguer  une  luxation  directe  d’un 
déplacement  latéral.  Toutefois,  il  faut  se  rappeler  que  chez  les 
femmes,  chez  les  enfants  et  généralement  chez  les  sujets  peu  musclés, 
l’épitrochlée  est  naturellement  peu  saillante,  de  sorte  que  l’olécrâne 
.s’en  trouve  un  peu  plus  rapproché  que  de  l’épicondyle. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  description  de  l’extrémité  articulaire  de 
l’ humérus,  le  condyle  et  la  trochlée  ne  présentant  aucune  particu- 
larité que  je  n’aie  déjà  indiquée,  sauf  cependant  un  excès  de  largeur 
en  arrière,  de  telle  sorte  que  la  portion  articulaire  de  l’humérus,  et 
partant,  toute  1 articulation  du  coude,  est  plus  large  de  2 centimètres 
en  arrière  qu’en  avant. 

Du  cêté  du  cubitus  [/:],  Yolécrâne  [/]  limite,  en  arrière,  la  grande 
cavité  sigmoïde,  et  lait,  sur  la  face  postérieure  du  coude,  une  saillie 
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d’autant  plus  accusée  que  l’avant-bras  est  plus  fortement  fléchi.  Un 
étranglement  assez  prononcé  marque  . le  point  où  cette  apophyse  se 
rattache  au  corps  de  l’os,  et  cette  espèce  de  col  diminue  toujours  sen- 
siblement la  force  de  résistance  de  l’olécrâne  à ce  niveau.  C’est  là 
qu’ont  lieu  le  plus  ordinairement  les  fractures,  soit  qu’ elles  résultent 
d’un  choc  direct  sur  le  coude,  soit  qu’elles  succèdent  à une  contraction 
énergique  du  triceps.  On  sait,  eneflbt,  que,  sous  ce  rapport,  l’olécrâne 
peut  être  comparé  à la  rotule,  et  que  l’action  musculaire  seule  suffît 
pour  y produire  de  véritables  fractures  par  arrachement.  Du  côté  du 
radius  [m],  la  tête  et  le  col  nous  sont  déjà  connus. 

Après  ce  que  j’ai  dit  précédemment,  je  n’ai  point  à entrer  dans  de 
grands  détails  sur  la  disposition  des  ligaments  articulaires,  visibles 
dans  la  région  olécranienne.  Le  ligament  postérieur  se  porte 
des  deux  bords  et  du  sommet  de  l’olécrâne  sur  la  face  postérieure  de 
l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  Ce  ligament  ne  saurait,  d’ailleurs,  op- 
poser la  moindre  résistance  aux  déplacements  articulaires;  il  ne  se 
compose  que  de  faisceaux  presque  celluleux,  qui  doublent  incomplè- 
tement la  synoviale  et  la  laissent  à nu  sur  plusieurs  points.  Aussi  les 
épanchements  intra-articulaires  n’ont-ils  aucune  peine  à soulever  ces 
faisceaux  et  à faire  saillie  sur  la  face  postérieure  du  coude,  où  il  est 
très-facile  de  percevoir  la  fluctuation,  à travers  la  faible  épaisseur  de 
parties  molles  qui  les  recouvre.  On  peut  même,  à la  simple  vue,  con- 
stater la  présence  de  ces  épanchements,  à cause  de  la  déformation  carac- 
téristique qu’ils  occasionnent  ; en  effet,  dès  qu’une  certaine  quantité 
de  liquide  s’amasse  dans  l’intérieur  de  l’articulation,  les  fossettes  laté- 
rales de  l’olécrâne  disparaissent  et  sont  remplacées  par  deux  bosselures 
séparées,  sur  la  ligne  médiane,  par  une  dépression  correspondant  au 
tendon  du  triceps. 

Le  ligament  latéral  interne  est,  comme  nous  l’avons  vu,  composé  de 
deux  faisceaux  : l’un  vertical,  se  rend  de  l’épitrochlée  au  côté  interne 
de  la  grande  cavité  sigmoïde,  c’est  celui  que  l’on  désigne  ordinaire- 
ment sous  le  nom  de  ligament  latéral  interne  [?2]  proprement  dit. 
L’autre  faisceau  occupe  la  face  postérieure  de  l’articulation  huméro- 
cubitale  ; il  est  tranversalement  dirigé  de  l’épitrochlée  au  bord  interne 
de  l’olécrâne,  ce  qui  explique  pourquoi  certains  anatomistes  l’ont  décrit 
comme  un  ligament  distinct,  sous  les  noms  de  ligament  transverse  \p] 
ou  épitrochlo -olécranien.  Ainsi  que  l’a  fait  voir  Bardinet,  le  dé- 
placement du  fragment  supérieur  de  l’olécrâne,  par  la  contraction 
du  triceps,  est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  l’a  cru  pendant  long- 
temps, parce  que  le  faisceau  épitrochlo-olécrànien  est  rarement 
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déchiré  et  qu’il  ne  permet  pas  au  fragment  de  se  laisser  entraîner  en 
haut. 

Nous  savons  que  lorsque  le  membre  est  dans  l’extension,  le  sommet 
de  l’olécrâne  est  situé  à peu  près  au  même  niveau  que  l’épicondyle  et 
l’épitrochlée;  l’articulation  est  alors  parfaitement  close  en  arrière, 
et  il  y a peu  de  chance  qu’un  instrument  vulnérant  produise  une  plaie 
pénétrante  articulaire,  à moins  que  l’olécrane  ne  soit  préalablement 
intéressé.  Dans  la  flexion  forcée,  le  sommet  de  l’olécrâne  répond  au 
point  le  plus  déclive  de  latrochlée  humérale  ; toute  la  face  postérieure 
de  la  jointure  n’est  plus  recouverte  que  par  le  tendon  du  triceps,  et 
l’on  s’étonne,  vraiment,  que  les  plaies  articulaires  ne  soient  pas  plus 
fréquentes  encore  qu’elles  ne  le  sont,  en  songeant  au  peu  de  parties 
molles  qui  protègent  la  synoviale.  On  peut  dire,  d’une  manière  géné- 
rale, que  les  lésions  profondes  du  coude  sont,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, infiniment  moins  graves  que  celles  du  genou.  Il  est  peu  de 
chirurgiens  qui  n’aient  eu  l’occasion  de  constater  la  bénignité  relative 
des  piqûres  et  des  incisions  peu  étendues  de  l’articulation  huméro- 
cubitale,  sans  complication  du  côté  des  os.  Legouest  a même  vu  guérir 
des  plaies  par  instrument  tranchant,  ayant  largement  ouvert  la  join- 
ture et  détaché  l’olécrâne.  Lorsque  les  extrémités  articulaires  ont  été 
broyées  par  un  projectile  de  guerre,  la  lésion  devient  beaucoup  plus 
grave;  mais  l’expérience  de  nos  dernières  campagnes  nous  a prouvé 
que,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  tentatives  de  conservation  sont  cou- 
ronnées de  succès.  Je  n’en  veux  cependant  point  conclure  à une  appli- 
cation générale  et  absolue  de  la  chirurgie  conservatrice,  ce  qui  serait 
absurde;  mais  je  crois  que  certains  chirurgiens  ont  un  peu  trop  de  ten- 
dance à voir,  dans  toute  plaie  compliquée  du  coude,  une  indication 
d’amputation  ou  de  résection.  Je  ne  puis  insister  plus  longuement  sur 
ce  sujet,  sous  peine  d’empiéter  sur  le  domaine  de  la  pathologie.  Je 
me  propose  d’examiner,  dans  un  instant,  les  différents  moyens  de 
mettre  à découvert  les  surfaces  articulaires  pour  en  pratiquer  l’ex- 
tirpation partielle  ou  totale,  mais  auparavant,  je  dois  dire  quelques 
mots  du  mécanisme  des  luxations  du  coude. 

L’extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l’avant-bras  peut  se  dépla- 
cer en  arrière,  en  avant  ou  latéralement  ; de  là,  quatre  espèces  de 
luxations  : luxation  en  arrière,  en  avant,  en  dehors  et  en  dedans. 

Après  la  luxation  de  l’épaule,  la  luxation  du  coude  en  arrière  est 
le  plus  fréquent  de  tous  les  déplacements  articulaires.  On  croyait 
autiefois  que  cette  espèce  de  luxation  était  toujours  complète;  mais 
une  observation  de  Lely,  avec  autopsie,  démontre  que  les  surfaces 
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osseuses  peuvent  encore  rester  en  contact  dans  une  portion  de  leur 
étendue,  et  que  le  déplacement  peut  être  incomplet,  ainsi  que  l’avait 
avancé  Malgaipjne,  contrairement  aux  idées  de  Iloyer.  Lorsque  la  luxa- 
tion est  complète,  l’olécrâne  remonte  beaucoup  au-dessus  du  niveau 
de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  Dans  les  cas  de  déplacement 
incomplet,  l'ascension  de  l’olécrâne est  bien  moins  considérable;  mais, 
en  même  temps,  cette  apophyse  fait,  en  arrière  du  coude,  une  saillie 
de  3 ou  4 centimètres,  du  sommet  de  laquelle  part  le  tendon  du  tri- 
ceps, à la  manière  d’une  corde  tendue  qui  soulève  la  peau.  Quant  aux 
rapports  que  contractent  les  extrémités  osseuses  luxées  avec  la  face 
postérieure  de  l’humérus,  il  est  évident  qu’ils  varieront  avec  l’étendue 
du  déplacement.  On  a prétendu  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  luxa- 
tion complète,  le  bec  de  l’apophyse  coronoïde  s’enfonce  dans  la  cavité 
olécrânienne,  s’y  accroche  et  rend  la  réduction  très-diiïicile.  Je  ne 
saurais  avoir  une  opinion  arrêtée  à ce  sujet,  faute  d’expérience  per- 
sonnelle; cependant  il  me  semble  que  Malgaigne  se  rapproche  plus 
de  la  vérité  quand  il  nie  la  possibilité  de  cet  accrochement  de  l’opo- 
physe  coronoïde.  En  effet,  la  tête  du  radius,  en  appuyant  sur  l’hu- 
mérus, empêche  le  bec  de  cette  apophyse  de  plonger  dans  la  cavité 
olécrânienne,  en  même  temps  que  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
l’en  éloigne.  En  réalité,  le  bec  coronoïdien  peut  être  .situé  au-dessous, 
vis-à-vis  ou  au-dessus  delà  cavité,  selon  les  cas;  mais  il  est  placé  plus 
en  arrière  et  ne  saurait  y pénétrer. 

Si  l’on  consulte  les  auteurs  pour  savoir  en  vertu  de  quel  mécanisme 
se  produit  la  luxation  du  coude  en  arrière,  on  se  trouve  en  présence 
de  deux  opinions,  sinon  complètement  opposées,  au  moins  jusqu’à 
un  certain  point  contradictoires.  D’après  la  théorie  ancienne,  le  dépla- 
cement s’opère  toujours  dans  l’extension  forcée,  le  sommet  de  l’olé- 
crâne  fournissant  alors  un  point  d’appui  qui  permet  au  bec  de  l’apo- 
physe coronoïde  de  passer  en  arrière  de  la  trochlée  humérale.  La 
luxation  serait  absolument  impossible  dans  la  flexion.  Malgaigne, 
d’autre  part,  admet  l’impossibilité  du  déplacement  pendant  la  flexion 
forcée  ; mais,  d’après  lui,  la  luxation  en  arrière  ne  se  produirait  presque 
jamais  pendant  l’extension.  Ce  serait  presque  toujours  pendant  une 
flexion  légère  qu’elle  aurait  lieu;  la  chute  se  faisant  sur  la  main  dé- 
terminerait, d’abord,  une  torsion  de  l’avant-bras  en  dehors,  puis,  une 
rupture  du  ligament  latéral  interne  qui  faciliterait  le  glissement  de 
l’apophyse  coronoïde  au-dessous  et  en  arrière  de  la  trochlée. 

Dans  le  but  de  résoudre  ces  dilférentes  questions,  Denucé  a entre- 
pris, dans  ces  derniers  temps,  des  expériences  cadavériques  dont  voici 
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les  principaux  résultats  : 11  est  extrêmement  facile  d’obtenir  la  luxa- 
tion en  arrière  par  l’extension  forcée;  le  déboîtement  s’exagère,  sur- 
tout quand  l’extension  est  suivie  d’une  brusque  flexion.  On  l’obtient, 
mais  avec  plus  de  dilïiculté,  par  la  flexion  latérale  externe.  Par  la 
flexion  forcée,  on  l’obtient  très-difficilement,  et  jamais  sans  fracture 
de  l’apophyse  coronoïde.  Par  le  glissement,  c'est-à-dire  par  un  choc 
direct,  on  ne  peut  également  obtenir  la  luxation  qu’en  brisant  l’apo- 
physe coronoïde.  Dans  presque  tous  les  cas,  les  deux  os  de  l’avant- 
bras  conservent  leurs  rapports  normaux,  car  le  ligament  annulaire  du 
radius  reste  le  plus  souvent  intact  (onze  fois  sur  douze  environ). 
Comme  on  le  voit,  il  résulte  de  ces  recherches  que  la  luxation  du 
coude  en  arrière  se  produit  surtout  pendant  l’extension,  ce  qui  sem- 
ble donner  raison  à la  théorie  ancienne,  contrairement  à l’opinion  de 
Malgai  gne. 

La  luxation  en  avant  est  un  peu  plus  rare  que  la  précédente.  On  s’ima- 
ginait autrefois  qu’elle  ne  pouvait  pas  avoir  lieu  sans  fracture  de  l’olé- 
crâne;  mais,  malgré  cette  assertion,  émise  par  J.  L.  Petit,  par  Boyer, 
par  A.  Cooper,  par  A.  Bérard,  par  Vidal,  etc.,  il  est  bien  démontré 
aujourd’hui  que  les  luxations  sans  fracture  sont  non-seulement  possi- 
bles, mais  encore  plus  fréquentes  que  les  autres.  Rien  de  plus  facile 
que  d’en  comprendre  le  mécanisme,  lorsque  le  déplacement  survient 
par  suite  d’une  chute  sur  le  coude,  pendant  la  flexion  de- l’avant-bras  ; 
le  sommet  de  l’olécrâne  est  alors  situé  au-dessous  de  la  trochlée  hu- 
mérale, et  il  suffit  d’un  léger  eflbrt  pour  le  faire  glisser  en  avant  de 
la  surface  articulaire  et  surmonter  la  faible  résistance  du  muscle  bra- 
chial antérieur.  Quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs,  la  luxation  en 
avant  peut  aussi  se  produire  pendant  l’extension  de  l’avant-bras,  la 
chute  ayant  lieu  sur  le  poignet.  Le  déplacement  est  alors  favorisé  par 
la  rencontre  du  sommet  de  l’olécrâne  contre  le  fond  de  la  cavité  olé- 
crânienne;  le  cubitus  et  l’humérus  arc-boutent  l’un  sur  l’auire,  et  le 
bras  de  levier  de  la  puissance  l’emporte  tellement  en  longueur  sur 
celui  de  la  résistance,  que  les  ligaments  latéraux  peuvent  se  rompre, 
de  sorte  que  rien  ne  s’oppose  au  passage  de  l’ olécrane  sur  la  trochlée, 
ainsi  que  l’a  démontré  Colson.  Enfin,  Denucé  a obtenu  des  luxations 
en  avant,  par  la  flexion  latérale  de  l’avant-bras,  et  principalement  par 
la  flexion  latérale  externe.  Est -il  nécessaij-e  d’ajouter  que,  lorsque  le 
déplacement  a lieu  pendant  l’extension,  les  délabrements  produits 
sont  toujours  très-considérables.  Indépendamment  de  la  déchirure 
des  liens  articulaires,  on  observe  presque  constamment,  alors,  une 
rupture  du  nerf  cubital. 
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La  luxation  en  avant  est  quelquefois  incomplète,  l’olécrâiie  restant 
en  contact  avec  la  partie  inférieure  de  la  trochlée.  On  connaît  jusqu  à 
présent  quatre  exemples  de  cette  variété,  dus  à Colson,  à Leva,  à 
Guyot  et  à Ancelon.  Il  semble  résulter  de  l’examen  de  ces  observations 
que  le  déplacement  incomplet  est  toujours  le  fait  d’une  chute  sur  le 
coude,  pendant  la  flexion  forcée. 

Les  surfaces  articulaires  de  l’humérus  et  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  sont  tellement  larges  et  tellement  bien  emboîtées  dans  le  sens 
transversal,  qu’il  paraît  impossible  que  l’on  puisse  observer,  au  coude, 
une  luxation  latérale  complète.  La  pratique  démontre  pourtant  le 
contraire.  Denucc  a cité  treize  cas  de  luxation  en  dehors  dus  à divers 
auteurs  et  dans  lesquels  les  surfaces  articulaires  s’étaient  abandon- 
nées, au  point  que  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus  embrassait  l’épicon- 
dyle ou  remontait  au-dessus  de  lui.  Au  reste,  il  est  probable  que  ces 
déplacements  ne  sont  pas  toujours  primitifs  et  qu’ils  surviennent  par- 
fois consécutivement  à une  luxation  directe  en  arrière,  par  suite  d’un 
glissement  secondaire.  Les  luxations  en  dedans  sont  assez  bien  con- 
nues depuis  les  observations  rapportées  par  J.  L.  Petit,  Delamotte, 
Debruyn,  Morel-Lavallée,  Laugier,  Triquet,  Hanekroth,  Denucé  et 
Trélat.  Toutes  les  luxations  latérales  peuvent  se  produire  pendant 
l’extension  ou  pendant  la  flexion  ; mais  la  demi-flexion  est,  incontes- 
tablement, le  mouvement  qui  les  favorise  le  plus. 

Ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  la  face  postérieure  du  coude 
est  plus  superficielle  et  moins  bien  protégée,  par  les  parties  molles, 
que  la  face  antérieure  ; de  là,  une  circonstance  défavorable,  au  point  de 
vue  des  plaies  pénétrantes  articulaires.  En  revanche,  cette  situation  su- 
perficielle permet  au  chirurgien  d’arriver  aisément  sur  la  face  posté- 
rieure de  l’articulation  pour  en  pratiquer  la  résection;  les  os  sont, 
pour  ainsi  dire,  sous-cutanés,  et  l’on  a tellement  peu  de  difficulté  à 
les  découvrir,  que  Part  propose  de  les  mettre  à nu  par  une  simple 
incision  longitudinale  (voy.  pl.  18,  fig.  1,  A, B)  faite  sur  la  ligne  mé- 
diane. Ce  procédé  de  résection  s’exécute  assez  facilement  et  donne  un 
fort  beau  résultat  à l’amphithéâtre  ; mais  je  doute  qu’il  soit  praticable 
sur  le  vivant,  à moins  que  l’on  ne  fasse  une  incision  démesurément 
longue.  Part  lui-même  l’avait  bien  compris,  car  il  recommandait  de 
transformer,  au  besoin,  l’incision  longitudinale  en  incision  cruciale. 

Lorsqu’on  pratique  une  résection  du  coude,  on  n’a  nullement  à se 
préoccuper  de  l’artère  humérale,  qui  reste  toujours  en  dehors  du 
champ  de  l’opération  ; mais  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  présence 
du  nerf  cubital,  logé,  comme  nous  le  savons,  dans  la  gouttière  limitée 
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en  dehors  par  Tolécrâne  et  en  dedans  par  l’épitrochlée.  C’est  dans  le 
but  d’éviter  la  lésion  de  ce  nerf  qu’ont  été  imaginés  différents  procé- 
dés que  je  rappellerai  succinctement.  Moreau  faisait,  sur  les  côtés  de 
l’article,  deux  incisions  longitudinales,  qu’il  réunissait,  ensuite,  par 
une  incision  transversale  passant  au-dessus  de  l’olécrâne  et  coupant 
en  travers  le  tendon  du  triceps;  l’ensemble  de  ces  trois  incisions  re- 
présente assez  bien  un  H (voy.  pl.  18,  fig.  1,  G,D,E,F,G,H) . Son 
procédé  rend  l’opération  facile,  car  il  suffit  de  rabattre  en  haut  et  en 
bas  les  deux  lambeaux  quadrangulaires,  pour  découvrir  largement 
toute  la  face  postérieure  de  l’articulation  et  pour  apercevoir  le  nerf 
cubital,  qu’on  peut  aisément  retirer  de  sa  gouttière,  ainsi  que  le  fai- 
sait Dupuytren.  Le  seul  reproche  qu’on  puisse  lui  adresser,  et  il  est 
sérieux,  c’est  de  faire  beaucoup  de  délabrements,  de  laisser  les  os  à 
peine  soutenus  après  l’opération  et  de  retarder  indéfiniment  la  cicatri- 
sation de  la  plaie. 

Pour  détruire  moins  de  parties  molles.  Roux  a supprimé  l’incision 
longitudinale  interne  de  Moreau,  tout  en  conservant  l’incision  externe 
et  l’incision  transversale  (voy,  pL  18,  fig.  1,  C,D,G,H)  ,ce  qui  revient 
à faire  deux  lambeaux  triangulaires  à base  tournée  en  dedans.  Je 
dois  ajouter  qu’en  opérant  ainsi,  Pioux  lui-même  a sectionné  une  fois 
le  nerf  cubital.  Maisonneuve  me  semble  avoir  été  mieux  inspiré  en 
prenant  le  contre-pied  du  procédé  de  Roux,  c’est-à-dire  en  conser- 
vant l’incision  transversale  et  l’incision  interne  de  Moreau  ; cette  der- 
nière permet,  en  effet,  de  découvrir  le  nerf  cubital  de  prime  abord  et 
de  le  faire  recliner  par  un  aide,  pendant  qu’on  procède  aux  autres 
temps  de  l’opération(voy.  pl.  18,  fig.  1,  E,F,G,H). 

Le  procédé  de  Nélaton  unit  la  simplicité  à la  sécurité  ; il  se  compose 
d’une  incision  longitudinale  externe  descendant  jusqu’au  niveau  du  col 
du  radius  et  d’une  incision  horizontale  aboutissant  au  même  point 
(voy.pl.  18,  fig.  1,  C,R,L).  Ces  deux  incisions  circonscrivent  un 
large  lambeau  triangulaire  que  l’on  rabat  en  baut  et  en  dedans.  Ce 
qui  rend  surtout  la  conservation  du  nerf  cubital  difficile,  c’est  qu’on 
veut  d’abord  scier  l’humérus,  comme  le  faisait  Moreau  et  comme  on 
l’a  fait  après  lui.  Nélaton  commence  par  ouvrir  l’articulation  huméro- 
radiple  et  resèque  la  tête  du  radius,  puis  il  plie  l’avant-bras  sur  son 
coté  interne,  détruit  l’articulation  huméro-cubitale,  fait  saillir  l’extré- 
mité supérieure  du  cubitus  et  en  retranche  la  portion  malade.  Rien 
n’est  plus  simple,  après  cela,  que  de  dénuder  l’humérus  jusqu’au  point 
où  l’on  veut  en  pratiquer  la  résection,  tout  en  respectant  le  nerf  cubital. 

Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  il  faut,  autant  que  possible,  ne  pas 
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enlever  une  portion  trop  considérable  des  deux  os  de  l’avant-l)ras,  afin 
de  ménager  les  insertions  inférieures  du  biceps  et  du  brachial  anté- 
rieur. 

On  sait  que  c’est  principalement  cà  l’articulation  du  coude  qu’ont 
été  appliqués,  dans  ces  derniers  temps,  par  Ollier,  les  principes  de  la 
résection  sous-périostée.  11  me  serait  difficile  d’apprécier,  quant  à 
^présent,  la  valeur  de  cette  méthode,  surtout  au  point  de  vue  de  l'osage 
ultérieur  du  membre  ; tout  ce  que  je  puis  en  dire,  c’est  que  par  le  pro- 
cédé du  chirurgien  de  Lyon,  c’est-cà-dire  en  faisant  une  incision  en  Z 
sur  la  face  externe  du  coude,  on  arrive  sans  trop  de  difficulté  à énu- 
cléer  les  extrémités  osseuses  sur  le  cadavre  ; à plus  forte  raison  la  chose 
doit-elle  être  facile  sur  le  vivant,  car  le  périoste  est  incomparablement 
moins  adhérent  pendant  la  vie. 

En  raison  du  peu  d’épaisseur  des  parties  molles,  en  arrière  de  l’ar- 
ticulation, il  ne  faut  pas  songer  à faire  un  lambeau  postérieur,  lors- 
qu’on veut  amputer  le  membre  dans  la  contiguïté.  La  méthode  cir- 
culaire donne  d’assez  bons  résultats,  malheureusement  l’état  de  la 
peau  ne  permet  pas  souvent  de  l’employer.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
se  rappeler  que  l’interligne  articulaire  est  situé  à 25  ou  28  millimètres 
au-dessous  de  l’épitrochlée  et  tailler  la  manchette  cutanée  en  consé- 
quence (voy.  pl.  25,  CD).  Quant  au  procédé  à lambeau  antérieur,  je 
crois  n’avoir  pas  à y revenir,  après  ce  que  j'en  ai  dit  en  décrivant  la 
région  du  pli  du  coude.  Quelques  chirurgiens  hésitent  à pratiquer  la 
désarticulation  huméro-cubitale,  prétendant  que  cette  opération  n’offre 
aucun  avantage  sur  l’amputation  du  bras,  et  qu’ elle  guérit  moins  bien; 
c’est  Ità  une  assertion  contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  s’élever  : au 
bras  comme  à la  jambe,  l’opération  est  d’autant  moins  dangereuse 
quelle  porte  plus  loin  du  tronc.  Il  suffit,  d’ailleurs,  d’un  simple  coup 
d’œil  jeté  sur  les  statistiques  pour  voir  que  la  désarticulation  du  coude 
est  moins  funeste  que  l’amputation  du  bras,  et  y eût-il  parité  dans  les 
chiffres,  elle  mériterait  encore  la  préférence  sur  cette  dernière,  parce 
qu’elle  donne  un  moignon  plus  long  et,  partant,  plus  mile. 

Vaisseaux.  — Je  dois,  en  terminant,  mentionner  la  disposition 
extrêmement  remarquable  qu’affectent  les  branches  artérielles  sur  la 
face  postérieure  de  l'articulation  du  coude. 

La  branche  postérieure  delà  interne  [1],  après  avoir  tra- 

versé, d’avant  en  arrière,  l’aponévrose  intermusculaire  interne,  des- 
cend sur  la  face  postérieure  de  cette  aponévrose  et  fournit  : 1“  des 
rameaux  musculaires  destinés  au  triceps  ; 2"  des  rameaux  périostiques 
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qui  passent  trcaiisversaleinent  au-dessus  du  sommet  de  l’olécrâne,  entre 
l’humérus  et  la  face  profonde  du  triceps,  et  vont  s’anastomoser  avec 
les  récurrentes  radiales,  au  niveau  de  l’épicondyle. 

La  branche  postérieure  de  l’artère  humérale  'profonde  [2]  suit  la 
face  postérieure  de  l’aponévrose  intermusculaire  interne,  etse  subdivise 
d’une  façon  analogue  à la  collatérale  interne. 

La  récurrente  cubitale  postérieure  [5]  monte  au-dessous  des  muscles 
épitrochléens,  et  se  termine  en  s’anastomosant  avec  la  collatérale  in- 
terne; des  branches  transversales  Tunissent  latéralement  à la  récur- 
rente radiale  postérieure.  Celle-ci  [4]  provient,  non  point  de  la  radiale, 
comme  son  nom  semble  l’indiquer,  mais  del’interosseuse  postérieure. 
Elle  remonte  dans  un  espace  celluleux  compris  entre  l’anconé  et  le 
cubital  antérieur,  d’une  part,  et  le  court  supinateur,  d’autre  part. 
Arrivée  au  côté  externe  de  l’articulation  du  coude,  elle-se  fusionne  avec 
les  rameaux  terminaux  de  l’humérale  profonde. 

Toutes  ces  branches  forment,  autour  de  l’articulation,  un  cercle  ar- 
tériel, analogue  à celui  que  nous  rencontrerons  plus  loin,  autour  de 
l’articulation  du  genou,  et  dans  lequel  la  circulation  se  fait  également 
bien  dans  tous  les  sens.  C’est  grâce  à la  présence  de  ces  nombreuses 
anastomoses  que  le  cours  du  sang  se  rétablit  si  vite  dans  l’avant-bras, 
après  la  ligature  de  l’artère  humérale. 

DE  L’ AVANT-BRAS. 

\J avant-bras  est  compris  entre  le  coude  et  le  poignet;  il  se  termine 
donc  en  haut,  à la  limite  inférieure  du  coude,  c’est-cà-dire  à une  ligne 
conventionnelle  menée  horizontalement  à deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’épitrochlée.  En  bas,  il  s’étend  jusqu’au  premier  pli  cutané 
que  l’on  rencontre  sur  sa  face  antérieure  ; ce  pli  correspond  au  bord 
supérieur  de  la  tête  du  cubitus.  11  résulte  de. cette  délimitation  que, 
pour  l’anatomiste,  l’avant-bras  est  beaucoup  moins  étendu  qu’on  ne 
le  comprend  généralement,  puisque  le  langage  ordinaire  désigne,  sous 
le  nom  d’avant-bras,  toute  la  portion  du  membre  supérieur  comprise 
entre  le  bras  et  la  main. 

La  forme  de  l’avant-bras  est  celle  d’un  tronc  de  cône  à grande  base 
supérieure.  Chez  les  individus  fortement  musclés,  il  est  aplati  d’a- 
vant en  arrière,  à cause  de  la  saillie  latérale  des  masses  charnues 
venues  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  Chez  les  su  jets  débiles,  au 
contraire,  chez  les  femmes  et  surtout  chez  lesenfants,  les  muscles  font 
peu  de  relie!,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  s’accumule  principalement 
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en  avant  et  en  arrière,  de  sorte  que  cette  portioji  du  niefiiljre  supérieur 
devient  sensiblement  arrondie. 

Lorsqu  on  s’occupe  de  ranatomie  de  riioraine,  il  est  convenu  qu’on 
étudiera  l’avant-bras  dans  la  supination,  le  sujet  étant  supposé  debout 
et  la  paume  de  la  main  tournée  en  avant.  Cette  convention  établie  par 
les  anatomistes  anciens,  à une  époque  où  l’étude  de  l’anatomie  com- 
parée était  encore  dans  l’enfance,  cette  convention,  dis-je,  a servi  de 
règle  à tous  les  auteurs  qui  se  sont  succédé  jusqu’à  nos  jours,  et  je 
l’adopterai  moi-même,  mais  seulement  pour  me  conformer  à l’usage, 
et  en  faisant  observer  quelle  ne  repose  sur  aucune  donnée  rationnelle. 
Personne  ne  contestera  que  la  supination  ne  soit  un  mouvement  forcé, 
nécessitant  un  effort  musculaire  assez  énergique,  et  amenant  la  fatigue 
au  bout  de  peu  de  temps.  Si  l’on  relâche  ses  muscles  et  qu’on  lais.se 
pendre  naturellement  le  membre  supérieur  le  long  du  tronc,  la  main 
se  place  dans  une  position  intermédiaire  à la  supination  et  à la  prona- 
tion. Toutefois,  ce  n’est  pas  encore  cet  état  du  membre  qu’il  faudrait 
choisir  comme  type  d’étude^  car,  de  même  que  la  supination,  il  est 
exclusivement  propre  à l’espèce  humaine  et  à quelques  singes  su- 
périeurs. En  embrassant  d’un  seul  coup  d’œil  la  classe  entière  des 
mammifères,  on  voit  que,  chez  la  presque  totalité  de  ces  animaux,  les 
membres  antérieurs  sont  naturellement  en  pronation  ; aussi,  est-il 
nécessaire  de  placer  l’avant-bras  de  l’homme  dans  la  même  position, 
pour  constater  les  différences  ou  les  analogies,  ainsi  qu’on  le  fait  en 
anatomie  comparée. 

Cette  réserve  faite,  j’étudierai  donc  l’avant-bras  dans  la  supination 
et  je  le  subdiviserai  en  deux  régions  : une  région  antibrachiale  anté- 
rieure et  une  région  antibrachiale  postérieure^  dont  la  délimitation, 
peu  apparente  à l’extérieur,  se  trouve  surtout  justifiée  par  la  disposi- 
tion des  cloisons  intermusculaires. 


' Région  antibrachiale  antérieure. 

1 


. PI  20.  1®'  Plan.  — La  région  antibrachiale  antérieure  regarde  directe- 

r : ment  en  avant  pendant  la  supination.  Pendant  la  pronation,  elle  subit 

• / un  mouvement  de  torsion,  en  vertu  duquel  sa  partie  supérieure  devient 

■ ■ ' interne,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  regarde  tout  à fait  en 

" ■ ' arrière. 

Les  éminences  musculairesde  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  sont 
importantes  à connaître,  car  elles  servent  de  guide  au  chirurgien  pour 
\ i'  aller  à la  recherche  des  artères  de  cette  région,  soit  qu’il  veuille  les 
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comprimer,  soit  qu’il  désire  en  pratiquer  la  ligature.  Sur  un  assez 
grand  nombre  de  sujets,  ces  éminences  ne  sont  pas  toujours  bien  visi- 
bles; mais  il  suffit,  pour  les  rendre  apparentes,  d’en  exagérer  le  relief, 
en  faisant  contracter  les  muscles  qui  se  rendent  au  poignet. 

On  remarque,  dans  la  moitié  supérieure  de  la  région,  deux  saillies 
oblongues  situées,  l’une  en  dedans,  l’autre  en  dehors  du  membre.  La 
saillie  interne  est  formée  par  les  muscles  épitrochléens,  mais  elle 
correspond  surtout  au  rond  pronateur,  au  grand  et  au  petit  palmaire, 
le  fléchisseur  sublime  étant  trop  profondément  situé  pour  soulever 
le  tégument  d’une  façon  bien  sensible.  Elle  se  dirige  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors.  La  saillie  externe  est  constituée  par  le  long 
supinateur  et  les  deux  radiaux  ; elle  suit  à peu  près  le  bord  radial  de 
l’avant-bras.  Il  est  superflu  d’ajouter  que  ces  deux  proéminences  sont 
d’autant  plus  développées  que  les  muscles  le  sont  davantage.  Sur  les 
individus  très-vigoureux,  elles  débordent  notablement  le  cubitus  et 
le  radius  ; mais  elles  disparaissent  toujours  vers  la  partie  moyenne  ou 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  région  et  laissent  les  deux  os  de  l’avant- 
bras  presque  à nu  sous  la  peau.  Dans  toute  cette  partie  supérieure,  il 
est  assez  difficile  de  sentir  les  battements  des  artères  à travers  les 
masses  musculaires  qui  les  recouvrent.  Les  deux  saillies  épitro- 
chléenne et  épicondylienne  sont  séparées,  sur  la  ligne  médiane,  par 
une  gouttière,  ou  plutôt  par  un  méplat  longitudinal. 

Dans  la  moitié  inférieure  de  la' région,  les  éminences  sont  plus  nom- 
breuses, mais  elles  sont  en  général  facilement  appréciables,  presque 
toutes  étant  constituées  par  des  tendons  qu’on  fait  saillir  comme  des 
cordes,  lorsqu’on  fléchit  la  main  sur  l’avant-bras.  On  y rencontre,  im- 
médiatement au-dessus  du  poignet,  et  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 
D une  crête  osseuse  verticale  formée  par  le  bord  externe  du  radius; 
2°  tout  contre  cette  crête,  et  limitée  par  elle  en  dehors,  une  gouttière 
correspondant  à la  face  antérieure  du  radius,  et  dans  laquelle  on  sent 
aisément  les  battements  de  l’artère  radiale.  L’artère  est  tellement 
superficielle,  chez  certains  individus,  qu’elle  soulève  la  peau,  à chacun 
de  ses  battements.  Personne  n’ignore  que  c’est  en  ce  point  que  l’on 
explore  le  pouls  radial;  3“  les  tendons  du  grand,  puis  du  petit  pal- 
maire; une  gouttière  longitudinale,  dont  le  fond  répond  au  fléchis- 
seur sublime;  5°  enfin  le  tendon  du  cubital  antérieur  formant  le  bord 
interne  de  la  région.  En  appliquant  le  doigt  dans  la  gouttière  limitée 
en  dehors  par  le  petit  palmaire,  et  en  dedans  par  le  cubital  antérieur, 
on  perçoit  les  battements  de  l’artère  cubitale,  située  sous  le  dernier  de 
ces  deux  muscles,  et  toujours  un  peu  plus  profonde  que  la  radiale. 


MEMJUŒ  SUPERIELIU. 

La  peau  est  glabre,  souple,  très-mobile.  Sa  finesse  permet  d’aper- 
cevoir, par  transparence,  un  lacis  bleuâtre  formé  par  le  réseau  veineux 
Superbciel.  On  sait  que  chez  les  sujets  maigres  ces  veines  font  un  relief 
plus  ou  moins  considérable  sous  le  tégument. 

[v\.  21.  2®  couche  sous-cutanée  se  subdivise  en  portion  aréolaire 

et  en  portion  lamelieuse.  La  portion  aréolaire  forme  un  pannicule  adi- 
peux [BB]  d’épaisseur  variable,  suivant  les  individus,  et  qui,  chez  les 
sujets  obèses,  arrondit  les  formes  et  cache  presque  complètement  les 
veines  superficielles.  La  portion  lamelieuse  ou  fascia  superficialis  se 
compose  de  deux  lames  distinctes,  entre  lesquelles  cheminent  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  superficiels,  et  au  milieu  desquelles  les  inflammations 
diffuses  se  propagent  avec  la  plus  grande  facilité.  Gi\âce  à la  mobilité 
de  cette  couche,  la  peau  glisse  aisément  sur  les  parties  sous-jacentes; 
aussi  est-il  possible  d’affronter  les  lèvres  de  solutions  de  continuité 
très-étendues,  ou  de  combler  de  larges  pertes  de  substance  avec  des 
lambeaux  empruntés  au  tégument. 

U aponévrose  antihrachiale  \a^a'\  est  toujours  plus  épaisse  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  région  qu’au  voisinage  du  poignet,  où  je  l’ai 
quelquefois  trouvée  réduite  à une  lamelle  celluleuse.  Continue,  sans 
aucune  ligne  de  démarcation  avec  les  aponévroses  du  poignet  et  du 
coude,  elle  est  principalement  constituée  par  des  fibres  circulaires 
auxquelles  viennent  s’adjoindre,  en  haut,  des  fibres  obliques  venues  de 
l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée  ; une  bonne  partie  de  ces  fibres  obliques 
provient  aussi  de  l’expansion  aponévrotique  du  biceps.  On  y remar- 
que quelques  petites  ouvertures,  sans  position  bien  déterminée,  des- 
tinées au  passage  de  vaisseaux  et  de  filets  nerveux  d’ordre  secondaire. 
Par  sa  face  superficielle,  cette  aponévrose  est  partout  en  contact  avec 
le  fascia  superficialis.  Par  sa  face  profonde,  elle  prend  insertion  sur 
l’épicondyle,  sur  fépitrochlée,  sur  la  crête  du  cubitus,  et  fournit  des 
gaines  aux  différents  muscles  que  je  vais  énumérer,  en  parlant  du  troi- 
sième plan.  Une  de  ces  lamelles  intermusculaires,  plus  forte  que  les 
autres,  se  fixe  au  radius  et  limite  la. loge  antibrachiale  antérieure. 

Bien  que  très-mince  sur  certains  sujets,  f aponévrose  d’enveloppe 
présente,  dans  la  plupart  des  cas,  une  résistance  suflisantepour  brider 
les  épanchements  purulents  situés  au-dessous  d’elle,  et  les  empêcher 
de  se  porter  sous  la  peau.  11  importe  donc  de  constater  avec  soin  la 
présence  du  pus,  et  de  lui  donner  issue  le  plus  tôt  possible,  sans  quoi 
on  s’expose  à voir  ces  collections  profondes  décoller  les  muscles  au 
loin  et  fuser,  soit  du  côté  du  coude,  soit  du  côté  du  poignet,  dont  au- 
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cune  barrière  ne  les  sépare.  On  évitera-pourtant  de  faire  des  incisions 
trop  étendues,  car  la  section  d’un  trop  grand  nombre  de  veines  sous- 
cutanées  peut  déterminer  une  hémorrhagie  gi’ave  et  même  mortelle, 
ainsi  que  l’ont  observé  A.  Bérard  et  Demarqiiay. 

Vaisseaux.  — Les  artérioles  importance  qui  perforent  l’apo- 
névrose pour  se  distribuer  à la  peau  ont  été  négligées  dans  la  pré- 
paration. 

Les  veines  superficielles  [8-8]  sont  comprises  dans  l’épaisseur  du 
fascia  super ficialis  : elles  présentent  une  telle  variété  dans  leur  dis- 
position, qu’on  obtient  rarement  deux  préparations  identiques,  même 
sur  les  deux  membres  du  même  sujet.  Celles  qui  montent  sur  le  bord 
externe  de  l’avant-bras  portent  le  nom  de  veines  radiales  [2-2]  : elles 
vont  former,  au  coude,  la  veine  céphalique.  Celles  qui  suivent  le  bord 
interne  sont  appelées  veines  cubitales  [3-5];  elles  forment  la  basi- 
lique. Au  milieu  de  la  région,  la  médiane  commune  [4-4]  monte  ver- 
ticalement jusqu’au  pli  du  coude,  où  elle  se  subdivise  en  médiane 
céphalique  [5]  et  médiane  basilique  [0].  Tous  ces  troncs  veineux  sont 
unis  entre  eux  par  des  branches  anastomotiques.  Ce  qu’il  importe 
surtout  de  remarquer,  c’est  que  les  veines  radiales  et  cubitales  ra- 
mènent le  sang  de  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  la  main,  tandis 
que  la  médiane  tire  son  origine  d’un  plexus  veineux  situé  cà  la  partie 
antérieure  du  poignet.  Les  veines  antibrachiales  sont  garnies,  à l’in- 
térieur, de  nombreuses  valvules  qui  s’opposent  absolument  au  cours 
rétrograde  du  sang,  et  dont  la  résistance  est  telle  qu’il  est  impossible 
de  pousser  une  injection  des  troncs  vers  les  branches,  quelque  force 
que  l’on  y mette.  J.  L.  Petit,  Velpeau,  Laugier  et  Demarquay  ont 
observé  des  dilatations  variqueuses  de  ces  veines;  mais  il  faut  recon- 
naître que  ce  sont  là  des  cas  infiniment  rares,  car  le  membre  supé- 
rieur se  trouve  dans  de  tout  autres  conditions  que  le  membre  infé- 
rieur, au  point  de  vue  de  la  stagnation  du  sang  veineux. 

Les  lympjhatiques  superficiels  forment  un  réseau  très-abondant, 
dont  les  principales  branches  suivent  la  direction  des  troncs  veineux. 
Ils  deviennent  apparents,  sous  forme  de  traînées  rougeâtres,  et  con- 
stituent de  petits  cordons  durs,  parfaitement  appréciables  sous  le 
doigt,  dans  l’angioleucite,  conséquence  fréquente  des  inflammations 
phlegmoneuses  du  poignet  et  de  la  main. 


Nerfs.  — Ils  sont  tous  sensitifsi  Sur  le  bord  externe  de  la  région, 
on  voit,  en  haut,  les  branches  tégu menteuses  du  nerf  musculo- 
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cutané  [9-9]  ; en  bas  le  rameau  perforant  du  radial  [10]  qui  traverse 
l’aponévrose  et  se  dirige  verticaJernent  le  long  du  bord  radial  de  l’avant- 
bras.  Du  côté  interne,  on  rencontre  les  rameaux  du  brachial  cutané 
interne  [11-llJ,  et,  très-souvent,  un  rameau  perforant  du  cubital^  qui 
n’existait  pas  sur  ce  sujet.  Enfin,  tout  à fait  en  bas  et  sur  la  ligne  mé- 
diane, le  rameau  palmaire  cutané  [12]  du  nerf  médian  traverse  l’apo- 
névrose à une  hauteur  variable,  et  passe  à la  face  antérieure  du  poi- 
gnet. t4es  différentes  branches  nerveuses  s’anastomosent  entre  elles 
sur  plusieurs  points. 

PI.  22.  3'  Plan.  — Après  avoir  enlevé  l’aponévrose  d’enveloppe,  on  dé- 

couvre un  premier  plan  musculaire  constitué  par  le  long  supinateur 
et  par  les  muscles  épitrochléens,  c’est-à-dire  le  rond  pronateur,  le 
grand  palmaire,  le  petit  palmaire  et  le  cubital  antérieur. 

Le  long  supinateur  [ci]  longe  le  bord  radial  de  -l’avant-bras  ; il 
naît,  en  haut,  du  tiers  inférieur  de  la  face  externe  de  l’humérus.  Son 
corps  charnu  ne  descend  ordinairement  pas  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  de  la  région  ou  un  peu  au-dessus  du  poignet  ; son  tendon  est 
croisé  par  les  muscles  long  abducteur  [b]  et  court  extenseur  du 
pouce. 

Le  rond  pronateur  [c]  se  détache,  par  une  double  insertion,  de  l’épi- 
trochlée et  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus  ; il  se  dirige  en  bas  et 
en  dehors,  et  disparaît  bientôt  entre  le  grand  palmaire  et  le  long  supi- 
nateur. Nous  le  retrouverons  dans  le  plan  suivant. 

Le  grand  palmaire  [t/]  est  très-légèrement  oblique  en  bas  et  en 
dehors.  Séparé,  en  haut,  du  long  supinateur,  par  toute  la  largeur  du 
rond  pronateur,  il  s’en  rapproche  sensiblement  en  bas,  de  telle  sorte 
que,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  région,  son  tendon  et  celui  du 
long  supinateur  forment  les  deux  côtés  d’une  gouttière  étroite  dans 
laquelle  on  aperçoit  à découvert  l’artère  radiale  et  ses  deux  veines  col- 
latérales. 

Le  petit  palmaire  [e]  suit  le  bord  externe  du  précédent.  On  sait 
que  ce  muscle,  sans  importance,  n’existe  pas  sur  tous  les  sujets. 

De  tous  les  muscles  de  cette  région,  le  cubital  antérieur  \f]  est  le 
plus  interne.  Son  tendon  fait,  au  devant  du  cubitus,  un  relief  très- 
appréciable;  mais,  alors  même  qu’il  ne  ferait  aucune  saillie  sous  les 
téguments,  il  serait  toujours  facile  d’en  déterminer  exactement  la  di- 
rection, en  menant  une  ligne  droite  de  l’épitrochlée  au  pisiforme. 

En  bas,  les  espaces  restés  libres  entre  les  tendons  du  grand  palmaire, 
du  petit  palmaire  et  du  cubital  antérieur  sont  remplis  par  les  tendons 
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du  fléchisseur  sublime  \_g,g\,  recouverts  d’une  lame  celluleuse  qui  les 
sépare  des  muscles  du  premier  plan.  Ceux-ci  sont  isolés  les  uns  des 
autres  par  des  gaines  extrêmement  minces,  qui  disparaissent  au  niveau 
de  la  portion  tendineuse,  à tel  point  qu’il  n’y  a plus,  en  réalité,  qu’une 
simple  atmosphère  conjonctive  autour  de  chaque  tendon,  dans  le  tiers 
inférieur  de  l’avant-bras. 

Vaisseaux.  — Une  seule  artère,  la  radiale  [1],  occupe  ce  plan.  Elle 
apparaît  à découvert,  dans  le  sillon  longitudinal  interposé  aux  ten- 
dons du  long  supinateur  et  du  grand  palmaire;  mais  elle  est  seule- 
ment visible  dans  la  moitié  ouïe  tiers  inférieur  de  la  région,  selon  les 
sujets.  Verticale  et  rectiligne  dans  ce  parcours,  elle  est  immédiate- 
ment sous-aponévrotique  par  sa  face  antérieure.  J’ai  déjà  insisté  plus 
haut  sur  cette  situation;'  mais  je  ferai  remarquer  ici  que,  lorsque  le 
grand  palmaire  se  contracte,  la  saillie  de  son  tendon  empêche  de  per- 
cevoir les  battements  de  l’artère.  En  arrière,  la  radiale  repose  sur  une 
surface  un  peu  concave,  formée  par  la  face  antérieure  du  radius; 
toutefois,  elle  n’est  pas  immédiatement  en  contact  avec  l’os  et  s’en 
trouve  séparée  par  différents  organes  appartenant  aux  plans  profonds 
de  la  région  antibrachiale  antérieure.  Si  donc,  on  voulait  lier  ce  vais- 
seau dans  la  moitié  inférieure  de  l’avant-bras  (voy.  pl.  20,  A),  il  fau- 
drait faire  saillir  les  tendons  du  long  supinateur  et  du  grand  palmaire, 
inciser  dans  leur  interstice  la  peau,  puis  l’aponévrose,  et  chercher 
l’artère  qu’on  trouverait  entre  ses  deux  veines,  sans  avoir  à se  préoc- 
cuper du  nerf  radial,  situé  bien  en  dehors.  Dans  le  cas  où  il  ne  serait 
pas  possible  de  faire  proéminer  les  tendons,  il  suffirait  d’inciser  la 
peau  sur  le  bord  externe  de  la  région,  et  de  chercher  sur  l’aponévrose 
le  premier  interstice  musculaire,  en  allant  du  radius  vers  le  cubitus. 
Rien  de  plus  facile  que  cette  ligature.  Au  reste,  l’artère  est  tellement 
superficielle  que  ses  battements  en  indiqueront  la  situation,  sur  le 
vivant,  mieux  que  toutes  les  données  linéaires". 

Plus  haut,  la  radiale  s’engage  au-dessous  du  bord  interne  du  long 
supinateur,  qui  sert  toujours  de  point  de  repère  pour  aller  à sa  re- 
cherche. J’indiquerai  la  règle  à .suivre  pour  pratiquer  la  ligature  au 
tiers  supérieur  de  la  région,  lorsque  j’aurai  fait  connaître  les  rapports 
de  l’artère  dans  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras. 

Il  est  rare  que  la  cubitale  soit  visible  dans  le  plan  musculaire  sous- 
aponévrotique  ; ce  n’est  que  très-exceptionnellement  qu’on  l’aperçoit 
un  peu  au-dessus  du  poignet,  immédiatement  en  dehors  du  tendon 
du  cubital  antérieur.  Le  plus  souvent,  elle  estrecouverte  parce  muscle, 
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mais,  en  fléchissant  fortement  le  poignet,  on  peut  cléjeter  le  cubital  an- 
térieur en  dedans,  et  rendre  l’artère  sous-aponévroiique. 

Point  de  nerf  à signaler  dans  ce  plan. 

A®  Pia?î.—Le  grand  palmaire,  le  petit  palmaire  et  le  cubital  anté- 
rieur étant  enlevés,  on  découvre  une  lamecelluleuse  décorée  par  certains  i 
auteurs  du  nom  d’aponévrose,  mais,  la  plupart  du  temps,  extrême- 
ment mince  et  tout  à fait  négligeable  au  point  de  vue  pratique.  Lors- 
qu’elle est  bien  développée,  ce  qui,  je  le  répète,  est  tout  à fait  excep- 
tionnel, cette  lame  est  toujours  un  peu  plus  épaisse  en  haut  qu’en 
bas  ; elle  s’étend  du  bord  interne  du  cubitus  au  bord  externe  du  radius  \ 
et  subdivise  la  loge  antibrachiale  antérieure  en  deux  loges  secondaires, 
l’une  superficielle,  contenant  les  organes  que  je  viens  de  passer  en  ; 
revue,  l’autre  profonde,  renfermant  ceux  qu’il  me  reste  encore  à décrire. 

Il  va  de  soi  que  la  loge  profonde  est  limitée,  en  arrière,  par  le  ligament  f 
interosseux  et  les  deux  os  de  l’avant-bras.  ^ 

Au-dessous  de  cette  lame  celluleuse  apparaît  le  fléchisseur  su- 
blime [L,L],  muscle  assez  peu  intéressantpar  lui-même,  et  pour  lequel  i 
je  n’ai  pas  cru  devoir  faire  une  préparation  spéciale,  bien  qu’il  con- 
stitue à lui  seul  un  plan  intermédiaire.  Tout  ce  que  j’en  veux  dire  ici, 
c’est  qu’il  s’insère,  en  haut,  à l’épitrochlée,  à l’apophyse  coronoïde,  à 
la  face  antérieure  du  radius,  et  qu’il  se  termine,  en  bas,  par  quatre  ^ < 
tendons  que  nous  aurons  occasion  d’étudier  au  poignet  et  à la  main. 

Vient  ensuite  une  couche  de  tissu  conjontif  adipeux,  au  milieu  de 
laquelle  sont  compris  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ; puis,  un  plan  mus- 
culaire constitué  parle  fléchisseur  profond  des  doigts  [c,c]  et  le  long 
fléchisseur  propre  du  pouce  [d]^  accolés  sur  la  ligne  médiane.  Le 
premier  de  ces  deux  muscles  recouvre  presque  toute  laface  antérieure 
du  cubitus,  tandis  que  le  second  ne  recouvre  que  la  moitié  inférieure 
de  la  face  antérieure  du  radius,  l’autre  moitié  étant  occupée  par  j 
l’extrémité  inférieure  du  rond  pronateur  [a^h].  Je  n’insiste  pas  plus  i 
longuement  sur  ces  détails,  et  je  passe  à l’étude,  beaucoup  plus  impor- 
tante, des  troncs  vasculaires  et  nerveux  compris  dans  la  couche  con- 
jonctive intermédiaire  aux  deux  fléchisseurs  communs. 

Vaisseaux.  — L’artère  radiale  [1]  passe  du  coude  à l’avant-bras,  en 
suivant  la  face  antérieure  du  rond  pronateur.  Elle  est  d’abord  située 
entre  ce  muscle  et  le  long  supinateur  [E],  puis,  plus  bas,  entre  ce 
dernier  et  le  grand  palmaire  [H],  d’autant  plus  cachée  sous  le  long  j 

supinateur  qu’on  se  rapproche  davantage  de  Ta  limite  inférieure  du  , 
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coude.  Par  sa  face  profonde,  elle  repose,  en  allant  de  haut  en  bas,  sur 
le  court  supinateur,  le  rond  pronateur,  les  insertions  radiales  du  flé- 
chisseur sublime,  le  carré  pronateur,  et  enfin,  directement  sur  la  face 
antérieure  du  radius.  11  est  bien  évident  que,  si  l’on  veutlier  la  radiale 
dans  le  tiers  supérieur  de  favant-bras,  l’incision  devra  être  faite,  non 
plus  sur  le  trajet  même  de  l’artère,  mais  plus  en  dedans,  le  long  du 
bord  interne  du  long  supinateur,  que  l’on  réclinera  ensuite  pour  dé- 
couvrir le  vaisseau.  C’est  donc  au  niveau  du  premier  interstice  mus- 
culaire, en  marchant  du  radius  vers  le  cubitus,  qu’il  faudra  diviser 
la  peau.  Ajoutons  cependant  que  cet  interstice  n’est  pas  toujours  aisé 
à déterminer  sur  le  vivant;  aussi  a-t-on  dû  chercher  un  moyen  de  sup- 
pléer à l’absence  des  reliefs  musculaires,  lorsqu’ils  viennent  à manquer. 

Si  l’on  se  rappelle  que,  dans  le  tiers  supérieur  de  son  trajet,  l’artère 
décrit  une  très-légère  courbe  à convexité  supéro-externe,  dont  le  point 
de  départ  est  à la  terminaison  del’humérale,  on  admettra  que  la  direc- 
tion générale  des  incisions  cuianées  est  assez  exactement  indiquée  par 
une  ligne  partant  de  13  millimètres  en  dehors  du  milieu  du  pli  du 
coude,  pour  aboutir  à égale  distance  entre  le  tendon  du  grand  pal- 
maire et  l’apophyse  styloïde  du  radius  (voy.  pl.  20,  Bj.  On  aura 
soin  de  ménager  les  veines  superficielles  dont  la  section  est  toujours 
très-gênante  pour  l’opérateur. 

La  cubitale  [2],  plus  profonde  que  la  radiale,  s’enfonce,  -dès  son 
origine,  derrière  le  rond  pronateur,  dont  elle  traverse  presque  per- 
pendiculairement la  face  postérieure  ; elle  est  donc  séparée  de  la  ra-  , 
diale  par  toute  l’épaisseur  de  ce  muscle.  A partir  de  sa  naissance, 
elle  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  décrit  une  courbe  à concavité 
tournée  vers  l’axe  du  membre.  Arrivée  à l’union  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen  du  bord  interne  de  l’avant-bras,  elle  se  dirige 
verticalement  en  bas.  Dans  sa  portion  oblique,  elle  est  recouverte, 
d’abord,  parle  rond  pronateur,  puis  par  le  fléchisseur  sublime.  Dans 
sa  portion  verticale,  elle  correspond  à l’intervalle  qui  sépare  le  cubital 
antérieur  du  fléchisseur  sublime;  mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  elle  est 
toujours  un  peu  cachée  sous  le  bord  externe  du  premier  de  ces  deux 
muscles.  Par  sa  lace  postérieure,  elle  repose,  dans  presque  toute  son 
étendue,  sur  le  fléchisseur  profond  des  doigts,  excepté  en  bas,  où  elle 
est  séparée  de  la  face  antérieure  du  cubitus  par  le  carré  pronateur. 

H résulte  de  ces  rapports  que  l’artère  cubitale  est  d’autant  plus  su- 
perficiellement située  quelle  se  rapproche  davantage  du  poignet, 
loutefois,  même  dans  èa  partie  inférieure,  elle  est  toujours  un  peu 
plus  profonde  que  la  radiale,  car  cette  dernière  est  immédiatement 
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ous-aponévrotique,  tandis  quelacubilale  est  recouverte,  outre  l’apo- 
névrose d’enveloppe,  par  le  feuiHet  cellulo-fibreux  placé  en  avant  du 
tléchisseur  sublime. 

On  peut  lier  l’artère  cubitale  dans  tout  son  trajet,  mais  il  s’en  faut 
de  beaucoup  que  la  ligature  soit  également  facile  à toutes  les  hauteurs. 

En  haut,  la  direction  du  vaisseau  est  indiquée  par  une  ligne  qui,  du 
milieu  du  pli  du  coude,  irait  tomber  sur  le  bord  interne  du  cubitus,  à 
l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur.  La  profondeur  de  l’ar- 
tère, à ce  niveau,  rend  l’opération  extrêmement  pénible,  surtout  chez 
les  individus  fortement  musclés.  Pour  arriver  à la  découvrir,  Guthrie  J 
fut  obligé  de  couper  en  travers  toute  la  masse  musculaire  épitro- 
chléenne. Marjolin  a pu  la  lier  une  fois,  en  évitant  de  sectionner  les  ^ 
' muscles,  mais  au  prix  de  difficultés  considérables.  Comme  exercice  i 
d’amphithéâtre,  cette  opération  peut  être  conservée  (voy.  pl.  20,  E), 
mais  je  ne  conseillerais  pas  de  l’employer  sur  le  vivant.  Malle  apro-  i 
posé  d’aller  lier  l’artère  à sa  naissance,  avant  son  passage  sous  le  rond  j 

pronateur,  c’est-à-dire  au  pli  du  coude  ; là,  l’opération  est  relativement 
facile;  seulement,  elle  ne  présente  aucune  garantie  de  succès,  parce 
qu’on  atteint  le  vaisseau  précisément  sur  le  point  où  il  donne  toutes  ses 
collatérales  importantes. 

Dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  la  cubitale  suit  la  direction  d’une 
ligne  menée  de  l’épitrochlée  au  bord  externe  du  pisiforme  (voy.  pl.  20, 
CD).  On  fera  l’incision  de  la  peau  suivant  cette  ligne,  et  l’on  cher- 
chera, sous  l’aponévrose,  le  bord  externe  du  cubital  antérieur,  c’est-à- 
dire  le  premier  interstice  musculaire,  à partir  du  cubitus.  L’aponévrose 
divisée  le  long  de  cet  interstice,  si  l’on  agit  dans  le  tiers  infé- 
rieur de  la  région,  on  apercevra  l’artère  et  ses  deux  veines  à travers 
la  lame  celluleuse  profonde  ; si  l’on  opère  près  du  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras,  on  devra,  pour  l’apercevoir,  récliner  en  dehors  le  fléchis-  'n 
seur  sublime  qui  la  recouvre.  Dans  aucun  cas  on  n’éprouvera  de  bien 
grandes  difficultés,  pas  plus  pour  lier  la  cubitale  à sa  partie  inférieure,  ij 

que  pour  lier  la  radiale.  Il  resterait  à savoir  si  la  ligature  des  artères  ij 

de  l’avant-bras  est  une  bonne  opération.  Dans  une  plaie,  cela  ne  fait  ? 

pas  le  moindre  doute,  à la  condition,  bien  entendu,  qu’on  liera  les 
deux  bouts  du  vaisseau,  sans  quoi,  le  sang  continuerait  à couler,  comme 
auparavant,  par  le  bout  inférieur.  Mais,  en  raison  même  des  larges  corn-  i 
inunications  qui  unissent  ces  deux  artères,  est-il  rationnel  de  compter  : 
sur  une  ligature  faite,  à peu  de  distance,  au-dessus  d’une  tumeur  ané- 
vrysmale? Je  ne  le  pense  pas.  Un  homme  se  présente  avec  un  ané- 
vrysme de  la  cubitale  au  poignet;  on  lie  l’artère  à sa  partie  moyenne 
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et  l’on  n’obtient  pas  la  moindre  diminution  dans  les  battements  de  la 
tumeur.  Quelques  jours  après,  on  lie  la  radiale  sans  plus  de  succès, 
et  l’on  est,  enfin,  contraint  de  lier  rhurnérale  (ce  qu’il  eût  peut-être 
fallu  faire  de  prime  abord)  pour  guérir  le  malade.  Ce  fait,  dont  j’ai 
été  témoin,  n’est  pas  le  seul  que  je  pourrais  citei‘;  les  conséquences 
en  sont  faciles  à déduire. 

J’ai  signalé,  plus  haut,  les  anomalies  de  la  cubitale  et  notamment  la 
plus  fréquente,  celle  dans  laquelle  l’artère  est  sous-aponévrotique 
dans  tout  son  trajet  ; on  comprend  combien  les  plaies  superficielles 
peuvent  être  graves  en  pareil  cas.  Les  anomalies  de  la  radiale  sont 
beaucoup  plus  rares.  Chez  les  vieillards,  cette  artère  devient  ordinaire- 
ment très-flexueuse,  mais  sans  présenter  jamais  de  bien  grandes 
modifications  dans  ses  rapports.  Sur  quelques  sujets,  pourtant,  on 
la  voit  contourner  le  radius,  vers  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras,  et 
passer  dansla région  antibrachiale  postérieure;  elle  est  alors  continuée, 
en  avant,  par  une  branche  qui  va  former  la  radio-palmaire. 

La  cubitale  et  la  radiale  ne  donnent,  à i’avant-bras,  que  de  petits 
rameaux  musculaires  sans  importance.  Elles  sont  accompagnées  par 
deux  veines  collatérales,  de  calibre  sensiblement  égal  ; aussi,  a-t-on 
seulement  à se  préoccuper  de  la  présence  du  nerf  satellite  pour  intro- 
duire la  sonde  cannelée,  dans  une  ligature.  J’indiquerai,  dans  un 
instant,  les  rapports  des  nerfs  avec  les  vaisseaux. 

Les  lymphatiques  profonds  se  groupent  autour  des  vaisseaux  san- 
guins; ils  traversent  plusieurs  petits  ganglions  situés  sur  le  trajet  de 
la  cubitale  et  de  la  radiale. 

Nerfs.  — Trois  cordons  nerveux  occupent  cette  couche  : le  médian, 
le  cubital  et  le  radial. 

Le  nerf  médian  [3]  passe  du  coude  à l’avant-bras,  en  s’insinuant 
entre  les  deux  faisceaux  du  rond  pronateur.  Je  rappelle  que  de  ces 
deux  faisceaux,  l’un,  superficiel,  plus  épais,  s’insère  à l’épitrochlée; 
l’autre,  profond,  se  fixe  à l’apophyse  coronoïde.  Or,  comme  l’artère  ra- 
diale passe  en  avant  du  rond  pronateur  et  l’artère  cubitale  en  arrière  du 
même  muscle,  il  s’ensuit  que  le  nerf  occupe  une  position  intermédiaire, 
c’est-à-dire  qu’il  e.st  séparé  de  la  radiale  par  le  faisceau  épitrochléen, 
et  de  la  cubitale  par  le  faisceau  coronoïdien.  En  outre,  il  croise  la  direc- 
tion de  l’artère  cubitale,  car  il  est,  à l’avant-bras,  situé  bien  en  dehors 
de  cette  artère,  tandis  qu  au  pli  du  coude  il  longe  le  côté  interne  de 
l’hurnérale. 

A partir  du  bord  inférieur  du  rond  pronateur,  le  nerf  médian  che- 
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mine  entre  le  fléchisseur  sublime  et  le  fléchisseur  profond  des  doigts; 
mais,  à la  partie  inférieure  de  la  région,  il  devient  un  peu  plus  super- 
ficiel et  passe  entre  le  fléchisseur  sublime  et  le  tendon  du  grand  pal- 
maire. Logé  dans  le  sillon  de  séparation  du  fléchisseur  profond  et  du 
long  fléchisseur  du  pouce,  il  suit  assez  exactement  Taxe  du  membre  et 
reçoit  de  l’interossense  antérieure  une  artériole  plus  ou  moins  volumi-  i 

neuse  qui  raccompagne  jusqu’au  poignet;  c’est  du  reste  le  seul  vais-  j 

seau  avec  lequel  il  soit  immédiatement  en  rapport,  à l’avant-bras.  j 
J’ai,  dernièrement,  disséqué  un  sujet  sur  lequel  l’artère  du  nerf  mé- 
dian descendait  jusqu’à  la  paume  de  la  main  et  allait  remplacer  la 
radio-palmaire,  en  formant,  avec  la  cubitale,  l’arcade  palmaire  super- 
ficielle. Les  rameaux  musculaires  du  médian  animent  le  rond  prona- 
teur,  le  grand  palmaire,  le  fléchisseur  sublime,  le  long  fléchisseur 
propre  du  pouce  et  la  moitié  externe  du  fléchisseur  profond  des  doigts. 

Ce  nerf  donne  encore,  dans  cette  région,  le  nerf  interosseux,  plus  pro- 
fondément situé,  et  le  rameau  palmaire  cutané  [4],  principalement 
destiné  au  poignet  et  à la  paume  de  la  main. 

Le  nerf  cubital  [5]  arrive  à la  région  brachiale  antérieure  en  tra- 
versant l’espace  compris  entre  les  deux  chefs  supérieurs  du  muscle  } 
cubital  antérieur.  Il  est  situé  dans  la  même  couche  conjonctive  que  le  I 
médian,  au-dessous  du  fléchisseur  sublim'e  et  du  cubital  antérieur,  en  i 
avant  du  fléchisseur  profond.  Sensiblement  rectiligne  dans  toute  son  j 
étendue,  il  suit  la  ligne  menée  de  l’épitrochlée  à la  face  externe  du  | 
pisiforme.  Nous  savons,  d’autre  part,  que  l’artère  cubitale  ne  suit  la  I 
même  direction  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  région,  tandis  I 
que,  dans  le  tiers  supérieur,  elle  se  dirige  très-obliquement,  du  milieu  e 
du  coude  vers  le  bord  cubital  du  membre.  Il  suit  de  là  que,  dans  le  tiers  m 
supérieur  de  l’avant-bras,  l’artère  et  le  nerf  sont  d’autant  plus  éloignés  h 
que  l’on  se  rapproche  davantage  du  pli  du  coude.  Dans  les  deux  tiers  v. 
inférieurs,  au  contraire,  ils  sont  accolés,  le  nerf  occupant  le  côté  interne  ià 
de  l’artère.  La  présence  du  nerf  cubital  est  donc  un  très-bon  point  de  li 
ralliement  ; car,  dès  qu’on  l’aura  aperçu,  il  suffira  de  se  rapprocher  de  ij 
l’axe  du  membre  pour  découvrir  l’artère.  Il  va  sans  dire  que  c’est  entre  J 
le  nerf  et  le  vaisseau  que  le  bec  de  la  sonde  cannelée  devra  être  in-  | 
troduit.  I 

Les  branches  musculaires  du  nerf  cubital,  à l’avant-bras,  sont  des-  w 
tinées  au  cubital  antérieur  et  à la  moitié  interne  du  fléchisseur  profond  w 
des  doigts.  Son  rameau  cutané  [0]  a été  mentionné  dans  la  descrip-  (f|i 
tion  du  plan  superficiel.  ^ 

Le  radial  peut  rarement  être  aperçu,  quand  on  a laissé  les  vaisseaux  uîî 
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en  place,  parce  qu’il  est  ordinairement  recouvert  par  l’artère  et  ses 
deux  veines  satellites.  Plus  profond  que  les  vaisseaux,  il  n’affecte 
avec  eux  que  des  rapports  très-peu  étendus,  et  se  dévie  en  dehors, 
dans  la  gaine  des  radiaux,  à partir  du  milieu  de  l’avant-bras.  On  com- 
prend que  la  présence  de  ce  nerf  ne  soit  pas  d’un  bien  grand  secours 
pour  la  ligature  de  la  radiale. 

5®  Plan.  — Avant  dépasser  à l’étude  du  squelette,  il  ne  me  reste  pi-  24 
pi  us  à signaler,  dans  le  plan  profond,  qu’un  petit  nombre  de  muscles  peu 
importants.  En  dehors,  les  deux  radiaux  exterries  [d^e]  suivent  le 
bord  externe  du  radius;  ils  recouvrent  le  court  supinateur  [f],  et 
sont  eux-mêmes  croisés,  en  bas,  par  les  tendons  du  long  abducteur  [O] 
et  du  court  extenseur  [P]  du  pouce.  Vers  le  milieu  de  la  région,  le 
muscle  rond  pronateur  [g]  vient  se  fixer  à la  face  externe  du  radius. 

Enfin,  en  carré  pronateur  [/i]  n’occupe  guère  que  le  cinquième 

inférieur  de  l’avant-bras  ; il  s’étend  transversalement  entre  le  bord 
interne  du  cubitus  et  le  bord  externe  du  radius  autour  duquel  il  s’en- 
roule. Par  sa  face  antérieure,  il  est  en  rapport  avec  les  muscles  décrits 
jusqu’ici,  notamment  avec  le  long  fléchisseur  du  pouce,  le  fléchis> 
seur  profond  des  doigts  et  le  tendon  du  long  supinateur  [N].  Profon- 
dément, il  repose  sur  les  deux  os  et  sur  le  ligament  interosseux. 

Le  radius  [«]  et  le  cubitus  [6]  forment  le  squelette  de  l’avant-bras. 

A vrai  dire,  ces  deux  os  sont  compris  à la  fois  dans  les  deux  loges  anti- 
brachiales, puisqu’ils  font  partie  de  la  cloison  ostéo-fibreuse  qui  les 
sépare.  Je  préfère  cependant  les  décrire  ici,  parce  que  les  principales 
considérations  qui  s’y  rattachent,  relativement  au  déplacement,  dans 
les  fractures,  se  tirent  surtout  de  la  présence  et  de  la  disposition  des 
muscles  pronateurs  et  supinateurs,  contenus  dans  la  région  antérieure 
de  l’avant-bras. 

Examinés  sous  le  rapport  de  leur  forme  générale,  le  cubitus  et  le 
radius  se  distinguent  l’un  de  l’autre,  en  ce  que  le  premier  a sa  grosse 
extrémité  tournée  en  haut,  tandis  que  le  second  a la  sienne  tournée  en 
bas  ; les  différences  se  compensant  ainsi,  de  part  et  d’autre,  le  squelette 
de  favant-bras  conserve  sensiblement  la  même  largeur  du  côté  du 
coude  et  du  côté  du  poignet.  Remarquons,  toutefois,  que  les  deux  os 
n ont  pas  leur  point  de  plus  faible  résistance  à la  même  hauteur,  d’où 
il  résulte  que,  dans  les  fractures  indirectes  de  l’avant-bras,  la  solution 
de  continuité  siège  à un  niveau  différent  pour  chacun  d’eux.  Le  cubitus 
est  le  plus  long  des  deux  ; il  est  un  peu  concave  en  avant  et  en  dehors, 
mais  presque  rectiligne.  Le  radius,  fortement  convexe  en  dehors,  vient 


MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

appuyer  sur  le  cubitus  par  ses  deux  extrémités  seulement,  mais  il  s’en 
écarte  à sa  partie  moyenne  ; de  telle  sorte  que  les  deux  os  circon- 
scrivent un  espace  irrégulièrement  elliptique,  un  peu  plus  large  en 
bas  qu  en  haut,  dans  lequel  ils  se  regardent  par  un  bord  tranchant  qui 
donne  insertion  au  ligament  interosseux.  L'ensemble  de  ce  système 
est  légèrement  concave  sur  sa  face  antérieure,  disposition  qui  permet 
d’y  comprimer  aisément  les  artères;  cette  concavité  est,  d’ailleurs, 
entièrement  comblée  par  les  muscles  delà  loge  antérieure,  sauf  en  bas 
et  en  dehors,  où  1 on  peut  sentir  le  radius  à travers  les  téguments.  En 
arrière,  les  couches  musculaires  sont  beaucoup  moins  épaisses,  sur- 
tout du  côté  interne,  et  le  bord  postérieur  du  cubitus  reste  sous-cutané 
dans  toute  sa  longueur.  C’est  grâce  à cette  situation  superficielle  du 
cubitus  qu’il  est  si  facile  d’explorer  cet  os  et  d’y  constater  la  crépi- 
tation, dans  une  fracture.  On  s’explique  ainsi  comment  les  fragments 
osseux  arrivent  à perforer  la  peau,  pour  peu  que  la  violence  du  choc 
ait  été  considérable.  Une  conclusion  pratique  découle  tout  naturelle- 
ment de  l’exposé  de  ces  rapports,  c’est  que  si  l’on  veut  réséquer  l’un 
quelconque  des  deux  os  de  l’avant-bras,  dans  sa  continuité,  il  faudra, 
de  préférence,  l’attaquer  par  sa  face  postérieure. 

L’espace  interosseux  n’est  pas  également  étendu  dans  les  différentes 
positions  du  membre.  Il  est  plus  étroit  pendant  la  pronation  et  s’élar- 
git d’autant  plus  que  le  mouvement  de  supination  est  plus  prononcé. 
Cependant,  d’après  Richet,  cet  espace  aurait  son  maximum  de  largeur 
lorsque  l’avant-bras  est  dans  la  position  intermédiaire  entre  la  prona- 
tion et  la  supination,  tandis  qu’il  paraîtrait  se  rétrécir  un  peu,  dans  la 
supination  forcée.  Je  dois  dire  que  cette  opinion  n’est  pas  générale- 
ment adoptée.  Dans  la  pronation  forcée,  l’espace  interosseux  disparaît 
complètement;  la  partie  moyenne  du  radius  vient  appuyer  sur  le  cu- 
bitus, et  l’on  comprend  que  si,  pendant  ce  mouvement,  une  cause 
quelconque  vient  encore  exagérer  la  pronation,  le  radius  jouera  le 
rôle  d’un  levier  du  premier  genre  et  tendra  à faire  basculer  son  extré- 
mité supérieure  en  arrière  et  en  dehors.  Il  ne  faudrait  cependant  pas 
croire  que  les  luxations  de  l’extrémité  supérieure  du  radius,  produites 
de  cette  façon,  soient  aussi  fréquentes  qu’on  l’a  cru  pendant  longtemps. 
Un  des  auteurs  qui  avaient  le  plus  contribué  à répandre  cette  croyance, 
Goyrand,  avait  autrefois  publié  un  mémoire  dans  lequel  il  insistait 
beaucoup  sur  le  danger  de  soulever  les  enfants  par  la  main,  l’avant- 
bras  étant  en  pronation,  et  sur  les  luxations  de  l’extrémité  supérieure 
du  radius,  qui  peuvent  résulter  de  ce  soulèvement.  Or,  dans  un  nou- 
veau mémoire  publié  en  1859,  Goyrand  lui-même  s’est  appliqué  à 
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réfuter  cette  assertion,  en  prouvant  que  ces  prétendues  luxations  ne 
sont  autre  chose,  le  plus  souvent,  que  des  entorses  de  l’articulation 
radio -cubitale  inférieure. 

Le  ligament  interosseux  occupe  l’espace  compris  entre  le  radius  et 
le  cubitus,  mais  il  n’en  remplit  pas  toute  la  hauteur,  car  il  présente, 
en  haut  et  en  bas,  des  solutions  de  continuité  qui  font  communiquer 
les  deux  loges  antibrachiales  et  qui  servent  au  passage  de  ramifica- 
tions vasculaires.  Ses  fibres,  fortes,  resplendissantes,  dirigées  oblique- 
ment de  haut  en  bas,  du  radius  vers  le  cubitus.  Sont  renforcées,  à la 
partie  supérieure,  par  un  trousseau  fibreux  nommé  Weitbrecht^ 

sorte  de  ligament  étendu  du  bord  externe  de  l’apophyse  coronoïde 
du  cubitus  à la  face  interne  du  radius,  au-dessous  de  la  tubérosité 
bicipitale.  Comme  on  le  voit,  la  direction  de  la  corde  de  Weitbrecht 
croise  perpendiculairement  les  fibres  du  ligament  interosseux.  Celui- 
ci  présente  toujours  une  résistance  suffisante  pour  s’opposer  effi- 
cacement au  déplacement  suivant  la  longueur,  lorsqu’il  est  resté  intact 
dans  une  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Mais  il  est  une  autre 
espèce  de  déplacement  contre  laquelle  il  est  tout  à fait  sans  effet,  je 
veux  parler  du  rapprochement  des  fragments  vers  l’axe  du  membre. 
On  peut  même  dire  que  la  membrane  interosseuse  est  en  partie  cause 
de  ce  rapprochement,  parce  qu’elle  est  incessamment  tendue  par  les 
nombreuses  fibres  musculaires  auxquelles  elle  donne  insertion  ; toute- 
fois, il  faut  reconnaître  que  les  agents  les  plus  actifs  de  la  diminution 
de  l’espace  interosseux,  sont  les  muscles  rond  et  carré  pronateur,  si 
admirablement  disposés  pour  opérer  le  rapprochement  des  deux  os 
de  l’avant-bras. 

Lorsque  le  cubitus  est  seul  fracturé,  le  fragment  supérieur  reste 
immobile,  car  il  est  incapable  de  mouvements  de  latéralité  ; mais  le 
fragment  inférieur,  attiré  par  le  carré  pronateur,  marche  librement 
à la  rencontre  du  radius.  Si  la  solution  de  continuité  porte  sur  ce 
dernier  seul,  les  deux  fragments  étant  égalé  ment  mobiles,  rien  ne 
s oppose  à leur  déviation  en  dedans.  Il  est  évident  que  les  deux 
actions  s’ajoutent,  quand  la  fracture  atteint  à la  fois  les  deux  os  de 
1 avant-bras.  La  consolidation  des  fragments,  dans  cette  position  vi- 
cieuse, aurait  pour  résultat  infaillible  la  gêne  plus  ou  moins  grande 
ou  la  suppression  absolue  des  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion. De  là,  1 indication  de  rétablir,  autant  que  possible,  fintégrité  de 
1 espace  interosseux,  en  refoulant,  vers  l’axe  du  membre,  les  parties 
molles  de  la  face  antérieure  et  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras, 
de  manière  à éloigner  les  deux  os  l’un  de  fautre.  Pour  arriver  à ce 
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but,  on  emploie,  le  plus  généralement,  des  compresses  graduées  ; mais 
il  faut  avoir  le  soin  de  ne  point  leur  donner  une  trop  grande  hauteur, 
car  c est  seulement  à la  pai'tie  moyenne  de  la  région  qu’il  faut  agir, 
et  non  point  aux  deux  extrémités,  où  l’espace  interosseux  n’existe  pas. 
Aussi  Nélaton  a-t-il  substitué,  avec  avantage,  aux  compresses  graduées 
deux  demi-bouchons  qui  présentent  une  longueur  bien  suffisante,  tout 
en  donnant  un  point  d’appui  plus  solide  à l’appareil.  Une  importante 
précaution,  c’est  de  ne  point  trop  serrer  le  bandage  et  d’explorer  atten- 
tivement le  pouls  radial,  au  moinspendant  quelques  jours  ; on  en  com- 
prendra la  valeur  quand  on  saura  qu’une  compression  trop  énergique 
a plusieurs  fois  déterminé  la  gangrène  par  arrêt  de  circulation. 
Quanta  làposition  à donner  au  membre,  la  meilleure  est  encore  l'état  ! 
intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination,  non  parce  que  c’est 
dans  cette  position  que  l’espace  interosseux  a son  maximum  d’ampleur, 
ce  qui,  je  crois,  est  une  erreur,  mais  parce  quelle  estla  plus  commode, 
la  plus  facile  à supporter,  et  qu’elle  met  dans  le  relâchement  les 
muscles  qui  ont  de  la  tendance  à déplacer  les  fragments.  Je  m’étonne 
que  Malgaigne,  si  expert  en  la  matière,  ait  proposé  de  placer  le  » 
membre  dans  la  supination,  et  je  me  demande  s’il  a retiré  de  bien 
notables  avantages  de  cette  espèce  de  torture  imposée  à ses  malades. 

Vaisseaux.  — La  seule  artère  de  ce  plan  est  Y interosseuse  anté- 
rieure [1].  Née  de  la  cubitale,  au  pli  du  coude,  par  un  tronc  commun 
avec  l’interosseuse  postérieure,  elle  s’enfonce,  presque  dès  son  origine, 
sous  le  fléchisseur  profond  des  doigts,  et  descend  verticalement  au 
devant  du  ligament  interosseux,  derrière  l’interstice  celluleux  que 
forment,  en  s’accolant,  le  fléchisseur  profond  et  le  long  fléchisseur  du 
pouce.  Elle  fournit,  chemin  faisant,  quelques  branches  musculaires 
de  très-petit  calibre.  Arrivée  à la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  elle 
disparaît  sous  le  carré  pronateur  auquel  elle  donne  des  rameaux,  puis 
elle  reparaît  au-dessous  de  ce  muscle  et  s’épuise  dans  l’articulation  ^ 

radio- cubito-carpienne.  Les  anomalies  de  cette  artère  sont  rares;  la  > 

plus  remarquable  a été  figurée  par  Dubreuil.  Dans  ce  cas,  il  existait 
deux  humérales,  dont  l’une  normale,  donnait,  comme  à l’ordinaire,  la 
radiale  et  la  cubitale,  pendant  que  l’autre  se  continuait  à l’avant- 
bras  et  devenait  l’inierosseuse  antérieure.  On  comprend  qu’à  cause 
de  sa  situation  profonde,  ce  vaisseau  doit  presque  toujours  échapper  à 
l’action  des  instruments  vulnérants  qui  atteignent  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras.  J’ai  constamment  trouvé  l’artère  interosseuse  anté- 
rieure accompagnée  de  deux  veines  satellites. 
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Nerfs.  — Le  nerf  interosseux  [f\  se  détache  du  médian,  presque 
immédiatement  au-dessous  du  rond  pronateur  ; il  s’accole  à l’artère  in- 
terosseuse antérieure  et  l’accompagne  dans  tout  son  trajet,  fournissant 
des  filets  au  fléchisseur  sublime,  au  fléchisseur  profond,  au  long  flé- 
chisseur du  pouce  et  au  carré  pronateur.  Parvenu  au  devant  du  poi- 
gnet, il  s’y  termine  par  quelques  rameaux  articulaires.  Pour  résumer 
d’un  seul  mot  la  distribution  du  nerf  médian  à l’avant-bras,  je  dirai 
que  ce  nerf  anime  les  muscles  fléchisseurs  et  pronateurs. 

Je  mentionnerai  enfin , sur  cette  préparation,  la  présence  de  la  branche 
antérieure  du  nerf  radial  [3],  devenue  visible  après  l’ablation  de  l’ar- 
tère radiale  et  du  muscle  long  supinateur.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu 
plus  haut,  le  radial  se  divise  en  deux  branches,  au  devant  de  l’articu- 
lation du  coude.  La  branche  postérieure  pénètre  dans  le  court  supi- 
nateur et  passe  dans  la  région  antibrachiale  postérieure.  La  branche 
antérieure  continue  le  trajet  du  tronc  ; elle  se  dirige  en  bas  et  en  dehors, 
se  loge  dans  la  gaine  des  radiaux  et  contourne  bientôt  le  bord  externe 
du  radius,  en  croisant  obliquement  la  face  profonde  du  long  supina- 
teur. Située  en  arrière  et  en  dehors  de  l'artère  radiale,  dont  elle 
est  séparée  par  une  lamelle  aponévrotique,  cette  branche  nerveuse 
est  rarement  aperçue  quand  on  pratique  la  ligature  de  la  radiale,  à 
moins  qu’on  ne  se  soit  porté  trop  en  dehors.  Il  faut  néanmoins  tenir 
compte  de  sa  présence,  au  moment  de  charger  le  vaisseau,  et  toujours 
introduire  la  sonde  cannelée  par  le  côté  externe  de  l’artère. 

Région  antibrachiale  postérieure. 

1""  Plan.  — Envisagée  dans  son  ensemble,  la  face  postérieure  de  pi. 25.’ 
l’avant-bras  est  convexe  ; mais  cette  convexité  générale  peut  être  sub- 
divisée en  éminences  arrondies  ou  linéaires,  en  dépressions  plus  ou 
moins  profondes  qui,  sans  être  d’un  bien  grand  secours  pour  la  pratique 
des  opérations  chirurgicales,  n’en  doivent  pas  moins  être  mentionnées 
brièvement.  En  suivant  le  bord  radial  de  cette  face,  de  haut  en  bas, 
on  y rencontre,  d’abord,  une  proéminence  arrondie  formée  par  les  corps 
charnus  du  long  supinateur  et  des  radiaux.  Vers  le  milieu  de  l’avant- 
bras,  cette  proéminence  disparaît  et  fait  place  à une  gouttière  oblique 
au-dessous  de  laquelle  se  montre  un  nouveau  relief  dû  aux  muscles 
long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce.  Plus  bas,  nouvelle  gout- 
tière aboutissant  à une  dernière  éminence  anguleuse  constituée  par 
1 extrémité  inférieure  du  radius  ; mais  celle-ci  appartient  plus  spécia- 
lement au  poignet. 
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Au  milieu  de  la  région,  apparaît  une  saillie  longitudinale  arrondie 
dont  le  point  de  départ  est  à l’épicondyle  ; elle  répond  au  muscle  ex- 
tenseur commun  des  doigts. 

En  dedans,  les  proéminences  musculaires  sont  peu  apparentes,  mais 
on  sent  distinctement,  sous  le  doigt,  une  crête  osseuse  étendue  de  l’olé- 
crane au  poignet.  Cette  crête  appartient  au  bord  postérieur  du  cubi- 
tus ; elle  doit  toujours  être  explorée  lorsqu’on  veut  constater  l’exis- 
tence d’une  fracture  de  cet  os. 

La  'peau  est  plus  épaisse  et  plus  rugueuse  que  celle  de  la  région 
antibrachiale  antérieure.  Il  est  rare  qu’elle  ne  se  recouvre  pas  de 
poils,  même  chez  la  femme. 

PI.  26.  2®  Pla'u.  — Le  pannicule  adipeux  [B]  est  toujours  moins  développé 

qu’en  avant,  toutes  choses  égales  d’ailleurs. 

Le  fascia  super ficialis ^ bien  apparent,  est  mobile  sur  l’aponévrose 
et  se  prête  à d’assez  grands  déplacements  ; les  infiltrations  purulentes 
et  sanguines  l’envahissent  avec  la  plus  grande  facilité. 

U apo7iévrose  [E]  est  environ  deux  fois  plus  épaisse  que  sur  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras.  Elle  est  principalement  constituée  par  des 
fibres  circulaires  ou  un  peu  obliques  auxquelles  viennent  s’adjoindre, 
à la  partie  supérieure  de  la  région,  des  trousseaux  fibreux  partis  de 
l’épicondyle.  Elle  est  percée,  sur  plusieurs  points,  de  petites  ouver- 
tures, pour  le  passage  des  artérioles  tégu menteuses.  En  bas,  elle  s’é- 
paissit notablement  et  forme  le  ligament  annulaire  postérieur  du 
carpe  [F],  que  nous  étudierons  avec  la  face  dorsale  du  poignet.  Comme 
toutes  les  aponévroses  d’enveloppe  des  membres,  elle  fournit,  par  sa 
face  profonde,  des  cloisons  destinées  à isoler  les  muscles  sous-jacents  ; 
je  note  en  passant  l’extrême  variété  de  ces  gaines  musculaires,  sui- 
vant la  force  des  sujets. 

Vaisseaux.  — Les  artères  [1,1]  tégumenteuses  ne  méritent  pas  de 
fixer  notre  attention. 

Les  veines  [2,2]  superficielles  sont  assez  nombreuses  en  bas.  Elles 
suivent,  en  générai,  deux  directions  différentes  : les  unes  gagnent  le 
bord  externe  de  l’avant-bras,  et  vont  former  les  veines  radiales  [5,5], 
origines  de  la  céphalique  ; les  autres  atteignent  le  bord  interne  où 
elles  constituent  les  cubitales^  origines  delà  basilique.  Un  peu  au-des- 
sous du  coude,  on  n’en  rencontre  plus  aucune,  la  circulation  veineuse 
superficielle  se  trouvant  reportée,  tout  entière,  du  côté  de  la  flexion,  à 
ce  niveau. 
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Les  lymphatiques  superficiels  se  comportent  comme  les  veines  dont 
ils  suivent  le  trajet  ; très-nombreux  au-dessus  du  poignet,  ils  passent 
tous,  ou  presque  tous,  dans  la  région  antibrachiale  antérieure.  Je  dis 
presque  tous,  car  il  en  existe  encore  quelques-uns  derrière  l’olécrane. 

Nerfs.  — Du  côté  interne,  la  peau  est  innervée,  en  haut,  par  des 
rameaux  de  la  branche  épitrochléenne  du  brachial  cutané  interne  [4,4]  ; 
en  bas,  par  la  branche  cutanée  du  cubital  [5].  Du  côté  externe, 
on  trouve  les  branches  de  terminaison  dumw5Cw/o-cwtoe  [6,6],  et,  plus 
bas,  le  rameau  cutané  dorsal  du  radial  [7].  Entre  autres  anastomoses 
de  ces  rameaux  nerveux,  on  signale,  comme  constante,  une  union  trans- 
versale entre  le  cubital  et  le  radial,  soit  près  du  poignet,  soit  au  mi- 
lieu de  la  hauteur  de  l’avant-bras  ; le  lecteur  pourra  remarquer  que 
cette  anastomose  n’existait  pas  sur  le  sujet  qui  m’a  servi  pour  cette 
description. 

3®  Plan.  — L’aponévrose  enlevée,  on  découvre  un  premier  plan  pi-27. 
musculaire  comprenant  l’anconé,  le  cubital  postérieur,  l’extenseur 
propre  du  petit  doigt,  l’extenseur  commun,  et  tout  à fait  en  dehors, 
le  long  abducteur  et  le  court  extenseur  propre  du  pouce,  mais  ces  deux 
derniers  ne  sont  visibles  qu’en  partie  et  sont,  à proprement  parler, 
compris  dans  la  couche  profonde. 

Uanconé  [«]  a déjà  été  décrit  avec  la  région  olécrânienne,  à la- 
quelle il  appartient  presque  en  totalité. 

Le  cubital  postérieur  [6]  recouvre  une  portion  de  la  face  postérieure 
du  cubitus.  \J extenseur  propre  du  petit  doigt  [c]  et  V extenseur  com- 
mun des  doigts  [d]  peuvent,  à la  rigueur,  être  considérés  comme  un 
seul  et  même  muscle  en  rapport,  par  son  bord  externe,  avec  les  deux 
radiaux  [f^g\  Il  serait  hors  de  propos  de  m’étendre  davantage  sur  la 
description  de  ces  faisceaux  musculaires  dont  l’étude  ne  peut  avoir 
quelque  intérêt  qu’au  point  de  vue  de  l’anatomie  descriptive. 

Vers  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  les  muscles,  réduits  à leurs 
tendons,  sont  tellement  bien  bridés  par  les  fibres  transversales  de 
l’aponévrose,  qu’ils  ne  font  aucune  saillie  sous  la  peau,  pendant  le 
mouvement  d’extension  du  poignet,  alors  même  qu’ils  se  contractent 
très-énergiquement. 

Point  de  nerls,  point  d’artères  à signaler  dans  ce  plan  ; aussi,  les 
plaies  qui  ne  le  dépassent  pas  ne  s’accompagnent-elles  jamais  d’hé- 
raorrhagies.  Elles  peuvent  cependant  avoir  une  conséquence  fâcheuse, 
lorsqu’elles  divisent  complètement  en  travers  les  faisceaux  muscu- 
laires ou  leurs  tendons.  On  devra  donc,  pour  éviter  cet  accident,,  di- 
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riger  longitudinalement  les  incisions  qui  doivent  pénétrer  au-dessous 
de  l’aponévrose. 

4"  Plan.  — La  couche  musculaire  superficielle  est  séparée  du  plan 
profond  par  une  cloison  cellulo-fibreuse,  étendue  transversalement 
du  radius  au  cubitus,  et  subdivisant  la  loge  antibracliiale  postérieure 
en  deux  loges  secondaires  : fune  comprise  entre  cette  cloison  et  l’apo- 
névrose d’enveloppe,  fautre  limitée  profondément  par  les  deux  os  et 
le  ligament  interosseux.  Je  m’empresse  d’ajouter  que,  dans  aucun  cas, 
cette  cloison  n'est  assez  solide  pour  opposer  la  moindre  résistance  à 
la  marche  des  épanchements. 

Au-dessous  de  cette  lame,  on  aperçoit,  en  haut,  l’extrémité  infé- 
rieure du  court  supinateur  [c]  enroulé  autour  du  radius  et  ne  des- 
cendant pas  plus  bas  que  la  partie  moyenne  de  la  région.  Plus  en  de- 
hors, les  deux  radiaux  [0,N]  et  le  long  supinateur  [M].  En  bas, 
quatre  muscles  recouvrent  presque  entièrement  le  squelette  et  le  liga- 
ment interosseux  ; ce  sont  : en  allant  de  dehors  en  dedans,  le  long  ab- 
ducteur du  pouce  [^i],  le  eourt  extenseur  dupouee  [e],  le  long  exten- 
seur du  pouee  [/]  et  X extenseur  propre  de  P index  [^].  Les  deux 
premiers  sont  contenus  dans  la  même  gaine  ; ils  se  confondent  à leur 
insertion  supérieure,  marchent  accolés,  et  contournent  le  bord  externe 
du  radius,  vers  le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras,  formant  comme  une 
sorte  de  sangle  oblique  qui  bride  les  tendons  des  deux  radiaux  et  du 
long  supinateur.  Le  long  extenseur  du  pouce  et  l’extenseur  propre  de 
l’index  sont  également  renfermés  dans  une  même  enveloppe  celluleuse; 
intimement  unis  en  haut,  ils  se  dissocient,  après  un  court  trajet,  et  ga- 
gnent la  face  dorsale  du  poignet.  Plus  profondément,  on  rencontrerait 
le  radius,  le  cubitus  et  le  ligament  interosseux  qui  les  unit. 

Vaisseaux.  — L’artère  interosseuse  postérieure  [1]  provient  du 
tronc  commun  des  interosseuses,  et  traverse  le  ligament  interosseux 
d’avant  en  arrière.  Elle  parvient  dans  la  région  antibrachiale  posté- 
rieure, soit  immédiatement  au-dessous  de  l’anconé,  soit  au-dessous  du 
court  supinateur,  soit  en  traversant  ce  dernier  muscle.  Elle  descend 
ensuite,  entre  le  court  supinateur  et  le  long  abducteur  du  pouce,  puis 
entre  les  deux  plans  musculaires  de  la  région,  et  s’épuise  dans  tous  ces 
muscles.  Je  rappelle  quelle  donne  ^ en  haut , la  récurrente  radiale 
postérieure* 

Cette  artère  est  généralement  d’assez  petit  calibre,  aussi  est-il  bien 
rare  qu’on  ait  à la  lier  dans  une  amputation.  11  n’y  aurait  guère  à se 
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préocciipor  de  Sti  préson C6  (ju6  si  l on  dovciit  f^iro  dos  incisions  très- 
profondos  ; la  diroction  do  son  trajet  indique  suffisamment  que  le 
meilleur  moyen  de  l’éviter  est  de  conduire  l’instrument  tranchant  lon- 
gitudinalement. 

Nerfs.  — La  branche  postérieure  du  nerf  radial  [2,2],  après  avoir 
traversé  le  court  supinateur,  vient  se  placer  dans  la  même  couche  que 
l’artère  interosseuse  postérieure  et  donne  des  rameaux  à tous  les  mus- 
cles, superficiels  et  profonds,  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras.  Si 
nous  nous  rappelons,  d’autre  part,  que  le  radial  fournit  au  triceps, 
aux  deux  supinateurs  et  aux  deux  radiaux,  nous  en  conclurons  que  ce 
nerf  anime  les  muscles  extenseurs  et  supinateurs. 

Coupes  de  l’avant-bras. 

Coupe  transversale  sur  la  limite  du  coude.  — La  surface  de  section 
de  l’avant-bras,  à sa  partie  supérieure,  présente  la  forme  d’une  ellipse 
dont  le  grand  axe,  transversal,  l’emporte  notablement  sur  l’axe  antéro- 
postérieur. Ainsique  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  faire  remarquer,  dans 
le  courant  de  la  description  précédente,  cet  aplatissement  d’avant  en 
arrière  tient  au  développement  plus  ou  moins  considérable  des  mus- 
cles, sur  les  parties  latérales  ; il  est  en  rapport  avec  la  vigueur  du  sujet, 
et  la  même  coupe,  exécutée  sur  un  individu  émacié  par  la  maladie  ou 
sur  une  femme,  se  rapprocherait  beaucoup  plus  de  la  forme  d’un  cercle. 

Les  deux  os  n’occupent  pas  l’axe  du  membre,  mais  sont  beaucoup 
plus  rapprochés  de  la  face  postérieure  ; le  cubitus  [A]  même  est  im- 
médiatement sous-cutané  par  celui  de  ses  bords  qui  fait  suite  à l’olé- 
crâne  ; son  extrémité  supérieure  est  plus  volumineuse  que  celle  du 
radius  [B].  Celui-ci,  scié  près  de  son  col,  affecte  une  forme  arrondie, 
sans  apparence  de  bord  proéminent.  L’espace  interosseux  n’existe, 
pour  ainsi  dire,  pas  à cette  hauteui’. 

Les  muscles  peuvent  être  subdivisés  en  deux  groupes  latéraux  sé- 
parés, sur  la  ligne  médiane,  par  un  espace  adipeux  figurant  assez 
exactement  l’axe  antéro-postérieur  de  la  coupe  ; espace  dans  lequel  on 
rencontre  la  plupart  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Le  groupe  interne  com- 
prend, d’avant  en  arrière  ; 1°  une  masse  épitrochléenne  \_a^  com- 
mune au  rond  pronateur,  au  grand  et  au  petit  palmaire  ; 2°  le  cubital 
antérieur  [A]  ; 3®  le  fléchisseur  sublime  [c]  ; le  fléchisseur  profond 
des  doigts  [c?];  5°  enfin,  sur  la  face  antérieure  du  cubitus,  l’extrémité 
inférieure  du  brachial  antérieur.  Les  muscles  du  groupe  radial  sont, 
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en  allant  dans  le  même  sens  : 1“  le  long  supinateur  [/"]  ; 2“  premier 
radial  externe  [^];  3“  le  second  radial  externe  [A]  ; Zi®  l’extrémité 
supérieure  de  la  masse  épicondylienne  [^?^],  commune  aux  exten- 
seurs et  au  cubital  postérieur  ; 5®  plus  profondément  sur  le  radius,  le 
court  supinateur  [A]  en  dehors,  le  tendon  du  biceps  [/]  en  dedans; 

6®  enfin,  en  arrière  des  deux  os,  la  portion  inférieure  de  Yanconé  [e]. 

L’aponévrose  enveloppe  le  tout  ; elle  prend  un  point  d’appui  sur  le 
bord  postérieur  du  cubitus  et  fournit,  par  sa  face  profonde,  des  gaines 
sur  la  disposition  desquelles  je  crois  m'être  suffisamment  expliqué. 

Vaisseaux.  — L’artère  radiale  [1]  est  entre  le  rond  pronateur  et  le 
long  supinateur  ; elle  n’est  même  pas  recouverte  par  ce  dernier  muscle,  | 

et,  sur  ce  sujet,  rien  n’eût  été  plus  facile  que  d’en  pratiquer  la  liga-  i 

ture  à ce  niveau,  puisqu’elle  était  immédiatement  sous-aponévro- 
tique. 

La  cubitale  [2],  plus  profonde,  va  s’engager  sous  le  rond  pronateur.  | 

En  dehors  d’elle,  on  aperçoit  une  récurrente  radiale  antérieure  [4]  | 

très -volumineuse.  Quand  j’aurai  mentionné  Y interosseuse  antérieure  | 

[5]  et  la  récurrente  cubitale  antérieure  [5],  on  se  rendra  compte  du  j 

grand  nombre  débranchés  artérielles  réunies  à la  partie  inférieure  du  î 

coude  ; c’est  là  une  bien  favorable  disposition  pour  le  rétablissement  J 

du  courant  sanguin  après  l’oblitération  de  l'humérale,  mais  en  revan- 
che, c’en  est  une  bien  fâcheuse  dans  les  cas  de  plaies  profondes  et 
étendues. 

Je  ne  dirai  rien  des  veines  collatérales  des  artères,  pas  plus  que  des  i 
veines  superficielles  [7,8],  dont  le  trajet  a été  longuement  décrit  ci-  '*■ 
dessus. 

Nerfs.  — Le  médian  [9]  occupe  une  position  intermédiaire  entre  r. 
l’artère  radiale  et  l’artère  cubitale;  il  passe  eu  avant  de  celle-ci  et  va  în 
s’engager  entre  les  deux  chefs  du  rond  pronateur. 

Le  radial  [10]  est  placé  en  dehors  de  l’artère  et  se  trouve  recouvert  1 
par  le  long  supinateur  et  le  premier  radial.  I 

Le  cubital  [11]  est  compris  entre  les  deux  fléchisseurs  ; il  est,  à cette  i 
hauteur,  en  arrière  et  bien  en  dedans  de  l’artère  cubitale.  I: 

Nous  trouverions  encore,  dans  la  couche  sous-cutanée,  les  rameaux  ■ 
du  musculo -cutané  [hi]  et  du  brachial  cutané  interne  [15,15].  ^ 

A 

Coupe  transversale  au  tiers  supérieur  de  C avant-bras.  — Cette 
coupe  est  plus  arrondie  que  la  précédente.  Les  deux  os  ont  un  volume 
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sensiblement  égal  ; le  cubitus  [A]  est  très-rapproché  de  la  peau  le 
radius  [B]  est  entouré  de  muscles  sur  toutes  ses  faces.  L’espace  inter- 
osseux a beaucoup  augmenté  de  largeur. 

Les  muscles  forment  trois  groupes  distincts  : un  antérieur,  un  pos- 
térieur et  un  externe. 

I"  En  avant,  on  trouve  dans  un  premier  plan:  le  petit  palmaire 
[fl],  le  grand  'palmaire  [ô] , fléchisseur  sublime  [c?j,  le  cubital  an- 
térieur [e]  et  le  ro?id  pronateur  [c],  celui-ci,  devenu  plus  profond, 
repose  sur  la  face  antérieure  du  radius  ; dans  un  second  plan,  le 
fléchisseur  profond  des  doigts  [/]  et  le  long  fléchisseur  du  pouce  [g]. 

2“  En  arrière  deux  plans  encore,  le  premier  comprenant  \ extenseur 
commun  des  doigts  [Aj,  Y extenseur  propre  du  petit  doigt  [k]  et  le  cu- 
bital postérieur  [/]  ; le  second  constitué  par  le  long  abducteur  du 
pouce  [m\  et  la  partie  inférieure  du  court  supinateur  [q]. 

3"  En  dehors,  le  long  supinateur  [?^]  et  les  deux  radiaux  \o^p]. 

La  forme  cylindrique  du  membre,  à cette  hauteur,  permet  de  relever 
sans  difficulté,  la  manchette  cutanée,  dans  une  amputation  circulaire. 

Vaisseaux.  - L’artère  radiale  [1]  repose  sur  la  face  antérieure  du 
rond  pronateur  et  correspond  au  sillon  de  séparation  du  long  supina- 
teur et  du  grand  palmaire.  J’ai  indiqué  comment  il  fallait  procéder 
pour  en  pratiquer  la  ligature,  à la  partie  supérieure  de  l’avant-bras. 

La  cubitale  [2]  s’est  rapprochée  du  bord  interne  du  membre.  Pour 
la  découvrir,  il  faudrait  passer  entre  le  cubital  antérieur  et  le  fléchis- 
seur sublime,  et  soulever  un  peu  le  dernier  de  ces  deux  muscles,  qui 
la  recouvre. 

\d  inter  osseuse  antérieure  [3]  est  sur  la  face  antérieure  du  ligament 
interosseux,  derrière  l’interstice  du  fléchisseur  profond  et  du  long  flé- 
chisseur du  pouce.  Elle  est  presque  toujours  assez  volumineuse,  à ce 
niveau,  pour  nécessiter  l’apposition  d’un  fil  ; seulement,  il  faut  se  rap- 
peler quelle  est  contenue  dans  une  gaine  celluleuse  assez  lâche,  et 
qu’elle  se  rétracte  parfois  de  plusieurs  millimètres,  après  sa  section, 
ce  qui  peut  obliger  à fendre  son  enveloppe  conjonctive,  pour  pouvoir 
la  saisir. 

Quant  iiY  inter  osseuse  postérieure^  elle  s’est  déjà  ramifiée  et  ne  pré- 
sente plus  qu’un  calibre  insignifiant. 

En  résumé,  dans  les  circonstances  normales,  on  n’a  guère  que  trois 
artères  à lier,  lorsqu’on  ampute  Tavant-bras  à son  tiers  supé- 
rieur ou  au-dessous.  Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu’il  en  sera 
toujours  ainsi  ; une  prédisposition  spéciale,  une  affection  diathésique 
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de  l’opéré,  peuvent  diminuer  la  plasticité  du  sang  et  donner  lieu  à des 
hémorrhagies  par  des  vaisseaux  qui,  chez  tout  autre  individu,  passe- 
raient inaperçus.  Pai-mi  ces  aireciions,  le  scorbut  doit  être  placé  au 
premier  rang.  Pendant  la  guerre  d’Orient  où  tous  les  sujets,  indistinc- 
tement, étaient  scorbutiques,  c’était  une  véi-itable  pluie  de  sang  qui 
s’écoulait  de  chaque  plaie  d’amputation,  et  j’ai  vu  Lustreman  obligé  de 
lier  douze  artères,  après  une  simple  amputation  d’avant-bras. 

Nerfs.  — Le  médian  [0]  chemine  dans  l’espace  celluleux  compris 
entre  le  fléchisseur  sublime  et  le  fléchisseur  profond,  reposant,  en 
arrière , sur  l’interstice  de  ce  dernier  muscle  et  du  long  fléchisseur 
du  pouce.  Il  occupe  à peu  près  le  milieu  du  membre  et  se  trouve,  j 

par  conséquent,  bien  éloigné  des  deux  artères  principales,  situées  sur  ? 

les  parties  latérales.  , 

Le  seul  vaisseau  avec  lequel  il  soit  en  rapport  est  la  petite  artère  du 
nerf  médian,  branche  émanée  de  l’interosseuse  antérieure.  | 

Le  radial  [7]  est  en  arrière  de  l’artère  de  même  nom;  je  ferai  toute-  j 

fois  remarquer  que,  sur  ce  sujet,  il  se  déviait  un  peu  plus  haut  qu’à  i 

l’ordinaire. 

Le  cubital  [8]  est  accolé  au  côté  interne  de  l’artère  cubitale;  il  est  s? 
directement  placé  au-dessous  de  l’interstice  du  fléchisseur  sublime  et 
du  cubital  antérieur,  de  sorte  qu’en  pénétrant  entre  ces  deux  muscles,  g 
c’est  lui  qu’on  apercevrait  tout  d’abord.  i 

Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  le  nerf  interosseux  [9],  les  ra-  ; 
meaux  du  musculo-cutané  [10]  et  ceux  du  brachial  cutané  interne  [11],  j 

PI,  29.— Fig.  3.  Coupe  transversale  au  tùrs  moijen  de  T ava)it-bras . — En  raison 

de  la  forme  conique  de  l’avant-bras,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs, 
la  surface  de  section  de  la  coupe  présente  de  moins  en  moins  d’éten- 
due, à mesure  qu’on  se  rapproche  du  poignet.  J'ai  déjà  dit  combien  ri 
cette  conicité  rendait  difficile  le  renversement  de  la  manchette  cutanée  ; j 
aussi  beaucou  p de  chirurgiens  ont-ils  voulu  substituer  aux  amputations  ( 
circulaires  les  amputations  à lambeaux  ; malheureusement,  celles-ci  -r 
ont  un  autre  inconvénient  sur  lequel  je  vais  appeler  l’attention. 

Le  cubitus  [A]  et  le  radius  [B],  réduits  à de  petites  dimensions,  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  entre  eux,  quant  au  volume.  Ils  sont  rejetés  t- 
sur  les  parties  latérales  du  membre  et  placés  à peu  de  distance  des  h 
téguments,  ce  qui  les  rend  aisément  accessibles  à l’exploration  et  aux  pj 
instruments  du  chirurgien , De  leur  écartement  plus  grand  résulte  une  Rj  ^ 
augmentation  d’ampleur  dans  l’espace  interosseux,  qui  devient  assez  ijj  j 
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large  pour  qu’on  puisse  y faire  librement  manœuvrer  un  couteau  ordi- 
naire, sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  recours  au  couteau  interosseux.  . 

Le  radius  étant  beaucoup  plus  mobile  que  le  cubitus,  on  recommande 
de  scier  les  deux  os  de  manière  à ce  que  le  cubitus  ne  soit  divisé  que 
le  dernier,  et,  par  conséquent,  serve  de  point  d’appui  jusqu’à  la  fm  de 
la  section;  mais  il  n’y  a pas  grand  inconvénient  à faire  autrement, 
pourvu  que  les  aides  maintiennent  solidement  le  segment  inférieur  du 
membre,  aUn  d’éviter  les  esquilles.  Ce  qui  est  beaucoup  plus  impor^ 
tant,  c’est  de  ne  placer  l’avant-bras  ni  dans  la  supination,  ni  dans  la 
pronation  complète  pendant  qu’on  fera  agir  la  scie,  autrement  les  deux 
extrémités  osseuses  ne  seraient  plus  sur  le  même  niveau,  lorsqu’ après 
l’opération  on  mettrait  le  membre  dans  la  demi -pronation. 

Les  muscles  ont  un  volume  relativement  peu  considérable,  si  on  les 
compare  à ceux  des  deux  coupes  précédentes  ; quelques-uns  même 
ne  sont  plus  représentés  que  par  leurs  tendons  terminaux.  Il  serait 
superflu  de  les  énumérer,  et  je  renvoie  le  lecteur  à la  légende  explica- 
tive placée  en  regard  de  la  figure.  On  remarquera  que  les  masses 
charnues  sont  rassemblées  en  avant  et  en  arrière  de  l’avant-bras,  et 
qu’il  n’en  existe  que  des  traces  insignifiantes  sur  les  parties  latérales. 

Rien  n’est  donc  plus  commode  que  de  tailler  soit  en  avant,  soit  en 
arrière,  des  lambeaux  destinés  à recouvrir  la  surface  de  section;  mais 
si  l’on  réfléchit  qu'aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal,  c’est- 
à-dire  précisément  au  point  de  réunion  des  lambeaux,  les  os  sont  situés 
presque  immédiatement  sous  la  peau,  on  concevra  sans  peine  que  Ton 
s’expose  à laisser  à nu  les  deux  extrémités  osseuses.  Voilà  pourquoi 
l’amputation  circulaire  est  généralement  préférée.  En  la  pratiquant, 
on  aura  le  soin  de  bien  détacher  les  muscles  profonds  de  leurs  adhé-’ 
rences,  car  il  y a peu  à compter  sur  leur  rétraction. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  donnent  lieu  à aucune  considération 
qui  n’ait  été  déjà  mentionnée  dans  le  courant  de  la  description. 

Coupe  transversale  au  tiers  inférieur  de  V avant-bras. — Ici,  la  pi.  29.— Fig. 
coupe  présente  des  dimensions  encore  plus  réduites,  le  membre  ayant 
été  sectionné  presque  dans  son  point  le  plus  étroit.  Les  deux  os  sont 
situés  en  arrière  et  sur  les  côtés  ; le  radius  [B]  l’emporte  notablement 
sur  le  cubitus  [A]  pour  le  volume.  La  largeur  de  l’espace  interosseux 
est  moindre  qu’à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras. 

Les  parties  molles  sont,  en  grande  partie,  constituées  par  des  ten- 
dons dont  j indiquerai  brièvement  la  disposition  en  les  examinant 
d abord  en  avant,  puis  en  arrière,  enfin  en  dehors  de  la  coupe. 
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En  avant,  le  tendon  du  'petit  palmaire  [a],  presque  confondu  avec 
l’aponévrose  d’enveloppe,  occupe  un  plan  tout  à fait  superficiel.  Au- 
dessous,  on  aperçoit  en  dehors  le  grand  palmaire  [/;],  en  dedans  le 
cubital  antérieur  [c],  et  au  milieu  le  fléchisseur  sublime  [d\.  Plus 
profondément,  \q  fléchisseur  profond  long  fléchisseur  du  pouce  [e] 

forment  une  même  couche.  Enfin  le  carré pronateur  [f]  placé  en  tra- 
vers de  l’avant-bras,  remplit  l’espace  interosseux  et  recouvre  la  face 
antérieure  du  cubitus  et  du  radius.  En  arrière,  on  trouve,  dans  un  pre- 
mier plan , les  tendons  de  l’ extenseur  commun  [g^ , de  l’ extenseur  propre 
du  petit  doigt  et  du  cubital  postérieur  [h],  ce  dernier  accolé  à la  face 
postérieure  du  cubitus;  dans  un  second  plan,  le  long  extenseur  du 
pouce  [^]  et  X extenseur  propre  de  l'index  [/],  celui-ci  recouvrant  la 
face  externe  du  cubitus  et  une.  portion  du  ligament  interosseux,  celui-là 
cachant  le  reste  du  même  ligament  et  la  face  interne  du  radius. 

En  dehors,  on  aperçoit  successivement,  d’avant  en  arrière,  les  ten- 
dons du  long  supinateur  [m],  des  deux  radiaux  [np]  et  une  masse 
tendineuse  [p]  appartenant  au  long  abducteur  et  au  court  extenseur 
dti  pouce. 

La  plupart  de  ces  tendons  sont  entourés  de  gaines  synoviales  qui 
remontent  plus  ou  moins  haut  et  dont  l’inflammation  est  toujours  à 
craindre,  lorsqu’elles  sont  largement  ouvertes.  La  possibilité  de  ce 
fâcheux  accident  était  déjà  connu  des  anciens  chirurgiens,  et  Petit,  f 
Garengeot,  Bertrand!  n’avaient  pas  hésité  à manifester  leurs  appréhen-  ; 
sions  à ce  sujet.  Larrey  est  allé  plus  loin,  en  proscrivant  absolument  j, 
l’amputation  à la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ; mais  son  opinion  l 
n’a  pas  prévalu,  et  l’on  ampute  généralement  le  plus  loin  possible  du  j 
tronc,  quitte  à faire  les  débridements  nécessaires,  dans  le  cas  où  les 
gaines  synoviales  viendraient  à s’abcéder. 

Malgaigne  fait  observer  qu’en  amputant  l’avant-bras  dans  son  tiers 
inférieur,  on  éprouve  quelque  difficulté  à couper  les  tendons  qui  fuient  i 
sous  l’instrument  et  se  laissent  déprimer  vers  l’espace  interosseux.  De  :| 
là,  le  conseil  de  relever,  d’abord,  la  manchette  cutanée  et  de  faire  en-  -î 
suite,  par  transfixion,  deux  petits  lambeaux  musculaires  longs  de  3 cen-  4 
timètres,  en  rasant  bien  les  os  pour  éviter  de  couper  trop  haut  les  i 
artères  qui,  en  ce  point,  sont  très-superficielles.  Il  est  incontestable  4 
qu’on  obtient,  de  cette  façon,  des  chairs  beaucoup  moins  mâchées  et  1 
un  moignon  parfaitement  matelassé.  A ce  point  de  vue,  la  modifica-  |ï 
tion  est  utile.  Est-elle  indispensable?  C’est  ce  qui  reste  à démontrer.  '1 
Sur  le  cadavre,  en  effet,  les  muscles  sont  relâchés  et  ramollis,  et  les  î8 
tendons  échappent  parfois  à la  section  ; ajoutons  que  le  tranchant  des 
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instruments  dont  on  se  sert  à T amphithéâtre  laisse  souvent  à désirer. 
Mais,  sur  le  vivant,  on  n’observe  rien  de  pareil  ; même  pendant  le  col- 
lapsus  chloroformique,  le  ton  musculaire  suffit  pour  tendre  les  tissus, 
et  je  ne  sache  pas  que  l’on  ait  généralement  constaté  la  petite  difficulté 
en  question. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — L’artèj’e  radiale  [1]  repose  sur  le  carré  pro- 
nateur  qui  la  sépare  du  radius  ; elle  est  immédiatement  sous-aponé- 
vrotique,  entre  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du  long  supinateur. 
Aucun  nerf  ne  l’accompagne. 

La  cubitale  [2]  répond  à f interstice  du  cubital  antérieur  et  du  flé- 
chisseur sublime;  elle  est  aussi  très-rapprochée  de  l’aponévrose,  mais 
n’oublions  pas  quelle  est,  en  outre,  recouverte  par  la  lame  cellu- 
leuse qui  passe  en  avant  du  fléchisseui’  sublime.  Le  nerf  cubital  [7] 
occupe  son  côté  interne. 

Le  nerf  médian  [6],  beaucoup  plus  superficiel  qu’à  la  partie  supé- 
rieure de  l’avant-bras,  est  compris  entre  les  tendons  du  fléchisseur 
profond  et  du  long  fléchisseur  du  pouce. 

DU  POIGNET  ET  DE  LA  MAIN. 

Je  réunis  dans  un  même  paragraphe  les  deux  dernières  portions 
du  membre  supérieur,  le  poignet  et  la  raain^  et  je  procéderai  ici 
comme  je  l’ai  déjà  fait  en  plusieurs  endroits  de  ce  livre,  étudiant  suc- 
cessivement les  tissus  couche  par  couche,  depuis  la  peau  jusqu’au 
squelette.  Le  lecteur  a,  sans  doute,  déjà  pu  constater  que  cette  ma- 
nière d’agir  ne  présente  aucun  inconvénient  sérieux  ; car,  il  faut  bien 
l’avouer,  si  Ton  excepte  quelques  parties  du  corps  dont  les  contours 
sont  nettement  accusés  par  des  lignes  naturelles,  la  délimitation  de 
la  plupart  des  régions  dépend,  le  plus  souvent,  du  libre  arbitre  de 
chaque  auteur.  Peut-être,  même,  y a-t-il  avantage  à procéder  ainsi 
pour  le  poignet  et  la  main,  ces  deux  parties  étant,  pour  ainsi  dire, 
réunies  dans  une  sorte  de  communauté  pathologique,  notamment  en 
ce  qui  touche  les  bourses  séreuses  annexées  aux  tendons  et  les  syno- 
viales articulaires. 

Tout  cet  ensemble  commence,  en  haut,  à la  limite  inférieure  de 
f avant-bras,  c’est-à-dire  au  pli  cutané  transversal  qui  correspond  à 
la  partie  supérieure  de  la  tête  cubitale.  En  bas,  il  se  prolonge  jusqu’à 
l’extrémité  des  doigts,  et  n’a,  par  conséquent,  d’autres  limites  que 
celles  du  membre  supérieur  lui-même.  Que  si  l’on  voulait  aller  plus 
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loin  et  chercher  une  ligne  de  démarcation  entre  le  poignet  et  la  main, 
on  verrait  que  cette  délimitation  n’est  pas  aussi  aisée  à établir  qu’on 
pourrait  le  croire  de  prime-abord;  il  me  sulïïra,  pour  le  démontrer, 
d’invoquer  les  divergences  d’opinion  des  anatomistes  à cet  égard. 
Ainsi,  Pétrequin  rattache  au  poignet  la  première  rangée  du  carpe  et 
en  distrait  la  seconde;  au  contraire,  Blandin,  Velpeau  et  Malgaigne, 
y font  rentrer  le  carpe  tout  entier.  Pour  Malgaigne  et  pour  Jarjavay, 
le  poignet  se  termine,  en  bas,  à une  ride  cutanée,  visible  seulement 
sur  la  face  dorsale  et  lorsque  la  main  a été  portée  dans  une  extension 
extrême;  or,  remarquons  que  cinq  ou  six  fois  sur  dix,  peut-être  da- 
vantage, il  est  absolument  impossible  de  faire  apparaître  ce  sillon. 
La  limite  donnée  par  Richet  est  une  ligne  circulaire  transversale, 
passant  à la  racine  du  pouce,  au-dessous  des  saillies  du  scaphoïde  et 
du  pisiforme,  ligne  purement  conventionnelle,  qui  ne  peut  être  dé- 
terminée que  lorsque  les  reliefs  osseux  sont  bien  apparents j,  ce  qui 
n’est  pas  toujours  le  cas. 

Le  poignet  présente  un  aplatissement  antéro-postérieur  plus  pro- 
noncé encore  que  celui  de  l’avant-bras,  à tel  point  que  ses  faces  laté- 
rales sont  presque  réduites  à des  bords.  On  sait  que  l’épais.sissement 
du  pannicule  adipeux  sous-cutané  l’arrondit  et  le  rend  presque  cy- 
lindrique, chez  la  femme  et  chez  l’enfant.  Par  contre,  l’exercice  de 
professions  manuelles  pénibles  en  augmente  le  volume  général  et 
accroît,  surtout,  les  dimensions  du  diamètre  transversal.  Au-dessous 
du  poignet,  l’aplatissement  s’exagère  encore,  et  la  main  prend  la 
forme  d’une  palette  irrégulièrement  quadrilatère,  un  peu  plus  large 
à son  milieu  qu’à  ses  deux  extrémités , légèrement  concave  en 
avant,  convexe  en  arrière,  et  terminée  en  bas  par  cinq  appendices 
allongés,  les  doigts.  Ceux-ci  sont  désignés  sous  les  noms  de  poiice^ 
index ^ médius^  annulaire  et  auriculaire  ou  petit  doigt;  ils  sont 
de  longueur  inégale.  L’extrémité  du  pouce  n’atteint  guère  que  le 
milieu  de  la  première  phalange  de  l’index  ; celle  de  l’index  cor- 
respond à la  partie  la  plus  élevée  de  l’ongle  du  médius;  celle  de 
l’annulaire  arrive  à peu  près  au  milieu  de  cet  ongle;  enfin,  l’extrémité 
du  petit  doigt  est  au  même  niveau  que  la  dernière  articulation  pha- 
langienne  de  l’annulaire. 

Dans  l’exposé  qui  va  suivre,  je  décrirai  deux  régions  : une  région 
palmaire  et  une  région  dorsale,  expressions  dont  il  est  inutile,  je 
pense,  d’expliquer  la  signification. 


RÉGION  PALMAIRE. 
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1®"  Plan.  — Cette  région  tire  son  nom  de  la  paume  de  la  main  pi.  3o.— Fig.  : 
qui  s y trouve  contenue.  On  y observe,  au  niveau  du  poignet,  trois 
plis  transversaux,  d’autant  plus  marqués  que  la  flexion  est  plus  pro-  ' ^ 

noncée.  Le  supérieur  établit  la  limite  entre  le  poignet  et  l’avant-bras  ; i 

ainsi  que  nous  le  savons,  il  correspond  au  point  le  plus  élevé  de  la  i 

tête  du  cubitus,  et  se  trouve  situé  à un  centimètre  au-dessus  de  1 ar-  l, 

ticulation  radio-carpienne.  Le  pli  moyen  est  au-devant  de  cette  arti-  | 

culation.  Quant  au  pli  inférieur,  il  est  rarement  bien  accusé  et  ré-  ^ 

pond  à l’articulation  médio-carpienne.  Connaissant  ces  relations,  on  | 

pourrait,  avec  avantage,  se  guider  sur  la  présence  de  ces  plis  pour  = 

pénétrer  entre  les  surfaces  articulaires  ; malheureusement,  l’utilisation  . 

de  ces  données  n’est  possible  qu’à  l’ amphithéâtre  ; car,  à la  moindre 
tuméfaction,  toute  trace  de  plis  disparaît,  sur  le  vivant.  Il  vaut  donc  b 

mieux  prendre  pour  point  de  repère  les  saillies  latérales  formées  par 
les  apophyses  styloïdes  du  cubitus  et  du  radius,  reliefs  osseux  qu’on 
peut  toujours  retrouver,  même  à travers  un  gonflement  considérable  p 

des  parties  molles.  ' 

A part  ces  rides  transversales,  le  poignet  présente  encore  une  proé- 
minence  longitudinale  médiane,  due  aux  tendons  fléchisseurs,  et  deux 
gouttières  latérales,  assez  peu  apparentes  pendant  l’extension.  Mais  :■ 

pendant  la  flexion,  les  tendons  soulèvent  la  peau  et  l’on  retrouve  les  f- 

éminences  et  les  dépressions  que  nous  avons  déjà  rencontrées  à la  ; i' 

partie  inférieure  de  l’avant-bras,  c’est-à-dire  : 1"  le  tendon  du  cubital  , 
antérieur;  2°  une  gouttière  où  l’on  perçoit,  assez  souvent,  les  batte- 
ments  de  l’artère  cubitale;  3°  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel;  j||j 

4°  le  tendon  du  petit  palmaire;  o°  celui  du  grand  palmaire;  fi°  la 
gouttière  occupée  par  l’artère  radiale;  7°  une  crête  osseuse  formée  ù 

■ ‘ fj 

par  le  bord  externe  du  radius  et  sur  laquelle  vient  s’implanter  le  ' 1' 

tendon  du  long  supinateur  ; cette  crête  se  termine,  en  bas,  par  l’apo-  ' '5 

physe  styloïde  du  radius.  ji 

Au-dessous  du  poignet,  on  rencontre  une  éminence  transversale,  ' ç, 

le  talon  delà  main,  formée  par  la  racine  des  éminences  thénar  et 
hypothénar.  Le  doigt,  comprimant  les  parties  molles  à ce  niveau, 
perçoit,  en  dehors,  la  saillie  du  scaphoïde,  et,  en  dedans,  celle  du 
pisiforme. 

La  paume  de  la  main  est  concave,  plus  large  en  bas  qu’en  haut; 
l’éminence  thénar.,  qui  la  limite  en  dehors,  a la  forme  d’un  triangle 
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dont  le  soniinet  se  continue  avec  le  pouce,  et  dont  la  base  regarde 
1 axe  du  membre.  L’éminence  }iypot,hénai\  assez  régulièrement  cylin- 
drique, occupe  le  bord  cubital  depuis  le  pisilbrrne  jusqu’à  la  racine 
du  petit  doigt. 

On  observe,  dans  toute  cette  portion  palmaire,  un  grand  nombre 
de  plis  sur  lesquels  je  veux  un  instant  appeler  l’attention.  A l’éminence 
thénar,  ce  ne  sont  que  de  légères  rides  qui,  toutes,  convergent  vers 
la  base  du  pouce  et  n’offrent,  d’ailleurs,  pas  d’autre  intérêt;  mais, 
dans  la  paume  de  la  main  et  sur  l’éminence  liypothénar,  ce  sont  des 
plis  de  locomotion  parfaitement  arrêtés,  et  dont  la  disposition  diffère 
bien  peu  d’un  individu  à Tautre.  Je  ne  m’occuperai  que  des  princi- 
paux, et  je  ne  ferai  guère  que  rappeler  ici  ce  que  tout  le  monde 
connaît.  Il  n’est  personne  qui  n’ait  remarqué,  dans  la  paume  de 
la  main,  trois  grands  sillons  tellement  disposés  qu’ils  représentent 
une  espèce  d’M  majuscule,  si  c’est  la  main  gauche  que  l’on  regarde, 
et  une  figure  symétrique,  si  c’est  la  main  droite. 

Le  plus  élevé  de  ces  trois  plis  commence,  en  haut,  dans  le  sillon 
de  séparation  des  éminences  thénar  et  hypothénar  ; il  empiète,  même, 
un  peu  sur  la  face  antérieure  du  poignet.  Il  se  dirige  en  bas  et  en 
dehors,  décrivant  une  courbe  régulière  à convexité  inféro- interne,  et 
vient  aboutir  sur  le  bord  externe  de  la  main,  à 2 centimètres  et  demi, 
environ,  au-dessus  de  la  racine  de  l’index,  sur  l’homme  adulte.  Ce  pli 
sépare  l’éminence  thénar  de  la  paume  de  la  main  ; il  est  déterminé  par 
les  mouvements  d’opposition  du  pouce  avec  les  trois  doigts  qui  suivent. 

Le  second  pli  part  du  bord  externe  de  la  main,  précisément  au 
même  point  où  le  pli  supérieur  se  termine.  Il  se  porte  transversale- 
ment vers  le  milieu  du  bord  cubital  de  la  main  ; mais  il  ne  l’atteint 
pas,  car  il  cesse  ordinairement  vers  la  limite  externe  de  l’éminence 
hypothénar.  Légèrement  concave  en  haut,  mais  beaucoup  moins  que 
le  précédent,  il  est  dû  à la  flexion  simultanée  de  l’index,  du  médius 
et  de  l’annulaire.  De  sa  partie  moyenne  se  détache  un  sillon  secon- 
daire, moins  apparent,  qui  monte  verticalement  vers  le  poignet,  et 
aboutit  à 5 ou  6 millimètres  en  dedans  de  l’origine  du  pli  supérieur; 
il  est  déterminé  par  l’opposition  du  pouce  au  petit  doigt. 

Le  troisième  et  le  plus  inférieur,  naît  dans  l’espace  qui  sépare 
l’index  du  médius,  et  se  termine  sur  le  bord  cubital  de  la  main,  où 
il  coupe  transversalement  l’éminence  hypothénar  à l’union  de  son 
quart  inférieur  avec  ses  trois  quarts  supérieurs.  A l’inverse  des  deux 
autres,  celui-ci  est  concave  inférieurement;  il  est  dû  à la  flexion  si- 
multanée des  quatre  derniers  doigts. 
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L’intervalle  compris  entre  les  deux  premiers  plis,  correspond  à la 
portion  convexe  de  l’arcade  palmaire  superficielle,  dont  on  sent  par- 
faitement les  battements  avec  le  doigt.  C’est  assez  dire  que  les  bles- 
sures, même  superficielles,  laites  à ce  niveau,  pourraient  intéresser 
ce  tronc  artériel;  aussi  doit-on  se  garder  d’y  porterie  bistouri  pour 
pratiquer  des  débridements.  C’est  en  s’appuyant  sur  ce  rapport  des 
plis  palmaires  avec  l’arcade  superficielle,  que  l’on  a voulu  établir  des 
procédés  opératoires  pour  découvrir  ce  vaisseau  et  en  pratiquer  la 
ligature  ; ces  tentatives  ingénieuses  ne  me  paraissent  pas  répondre  à 
un  besoin  bien  pressant  de  la  pratique  chirurgicale. 

La  face  palmaire  de  la  main  présente  encore,  à sa  partie  inférieure, 
une  série  d’éminences  et  de  dépressions  alternatives,  bien  apparentes 
lorsque  les  doigts  sont  étendus  et  rapprochés.  Les  éminences  corres- 
pondent aux  espaces  interdigitaux;  elles  ne  sont  constituées  que  par 
de  petits  coussinets  adipeux,  refoulés  par  la  tension  des  brides  de 
l’aponévrose  palmaire.  Les  dépressions  sont  longitudinales  et  sur- 
montent directement  la  racine  de  chaque  doigt;  on  y sent  l'extréinité 
supérieure  des  premières  phalanges,  pendant  l’extension. 

Chaque  doigt  porte,  sur  sa  face  antérieure,  des  plis  transversaux 
situés  en  avant  de  chaque  jointure  ; entre  ces  plis  sont  des  éminences 
sillonnées  de  rides  longitudinales  sans  aucune  importance.  Les  plis 
transversaux,  au  contraire,  affectent,  avec  les  interlignes  articulaires, 
des  relations  qu’il  est  bon  de  connaître.  Le  supérieur  est  unique  à 
l’index  et  au  petit  doigt;  il  est  double  au  médius  et  à l’annulaire; 
mais,  c’est  seulement  au  sillon  le  plus  rapproché  de  la  paume  de  la 
main  que  s’applique  ce  qui  suit.  Ce  pli  correspond  à 22  ou  25  milli- 
mètres au-dessous  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne;  il  suffira 
donc  d’y  faire  passer  transversalement  le  bistouri,  dans  l’amputation 
d’un  doigt  par  la  méthode  ovalaire,  pour  se  ménager  assez  de  tégu- 
ments pour  recouvrir  la  tête  du  métacarpien . La  première  et  la  se- 
conde phalange  sont  séparées  par  deux  plis  dont  l’inférieur  corres  - 
pond  exactement  à l’interligne  articulaire.  Entre  la  phalangine  et  la 
phalangette,  pli  unique  placé  à 1 ou  2 millimètres  au-dessus  de  i’ar- 
ticle.  Au  pouce,  il  n’existe  en  tout  que  deux  sillons,  dont  chacun  re- 
couvre directement  l’interligne  articulaire  sous-jacent. 

La  peau  est  glabre,  assez  peu  mobile  et  extrêmement  fine  au  poi- 
gnet, où  elle  est  parcourue  par  des  lignes  bleuâtres,  dues  à la  présence 
du  plexus  veineux  sous-cutané  qui  donne  naissance  à la  médiane 
commune.  A la  main,  elle  reste  glabre,  mais  elle  devient  très-adhé- 
rente, en  même  temps  qu’elle  s’épaissit  notablement;  toutefois,  elle 
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conseive  une  certaine  mobilité,  sur  l’éminence  thénar,  et  y est  assez 
mince  pour  laisser  voir,  par  transparence,  quelques  ramuscules  vei- 
neux, origine  de  la  céphalique  du  pouce.  L’absence  des  poils  implique 
celle  des  glandes  sébacées,  mais  en  revanche,  les  glandes  sudoripares 
y sont  développées  en  abondance. 

Outre  les  plis  de  locomotion  que  je  viens  d’indiquer,  on  observe,  à 
la  main  et  aux  doigts,  une  quantité  innombrable  de  petites  lignes  pa- 
rallèles, très-régulièrement  espacées,  ondulées  dans  différents  sens 
et  se  prolongeant  jusqu  à l’extrémité  de  la  pulpe  des  doigts,  où  elles 
forment  des  courbes  concentriques  très-éléganteï.  Les  saillies,  com- 
prises entre  ces  lignes,  correspondent  aux  rangées  des  papilles  der- 
miques, et  leur  développement  est  en  rapport  avec  le  haut  degré  de 
sensibilité  de  l’organe  du  tact.  On  sait  combien  les  papilles  de  la 
main  et  des  doigts  sont  relativement  riches  en  corpuscules  de  Meis- 
sner.  Malgré  sa  délicatesse,  toute  cette  portion  du  tégument  est  re- 
couverte d’un  épiderme  épais  qui,  clans  certaines  circonstances,  sous 
1 influence  de  pressions,  de  frottements  répétés,  devient  calleux,  et 
forme  les  durillons.  Les  petites  suppurations  superficielles,  qui  s’éta- 
blissent parfois  sous  ces  durillons,  sont  connues  des  artisans  sous  le 
nom  de  durillon  forcé. 

2®  Plan.  — La  face  profonde  du  derme  est  unie,  presque  partout, 
à l’aponévrose  d’enveloppe,  par  des  tractus  plus  ou  moins  résistants 
qui  brident  le  tégument,  assurent  son  immobilité  et  s’opposent  au 
développement  d’un  fascia  superficialis  distinct.  Au  poignet,  ces 
tract  us  vont,  principalement,  aux  tendons  du  petit  palmaire  et  du  cu- 
bital antérieur.  De  là,  la  permanence  de  ces  plis  cutanés  dont  j’ai, 
plus  haut,  signalé  l’existence.  Grâce  à la  présence  de  ces  adhérences, 
les  suffusions  sanguines  ou  purulentes  sus-aponévrotiques,  ne  peuvent 
passer  de  l’avant-bras  à la  main,  et  réciproquement.  De  même  pour 
le  pannicule  adipeux  qui,  chez  les  femmes  et  les  enfants  potelés, 
forme  des  bourrelets  saillants  au-dessus  du  poignet. 

A la  paume  de  la  main,  les  adhérences  dermiques  sont  encore  plus 
nombreuses  et  plus  serrées;  elles  donnent,  à cette  partie,  sa  forme 
concave;  on  les  trouve  assez  développées,  sur  le  bord  interne  de 
l’éminence  hypothénar;  mais  elles  sont  beaucoup  moins  apparentes 
sur  le  reste  de  cette  éminence  et  sur  l’éminence  thénar,  où  l’on  con- 
state l’existence  d’un  pannicule  adipeux  médiocrement  épais.  Au 
niveau  de  la  racine  des  doigts,  ou  plutôt  au  niveau  des  commissures 
interdigitales,  la  graisse  acquiert  son  maximum  d’épaisseur;  les  pe- 
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lotons  adipeux,  interposés  à la  peau  de  la  face  palmaire  et  à celle  de 
la  face  dorsale,  sont  traversés  et  bridés  par  des  prolongements  de 
l’aponévrose  palmaire.  Sur  les  doigts,  disposition  analogue;  les  tra- 
bécules dermiques  s’unissent  à la  gaine  des  tendons  fléchisseurs,  et 
rendent  la  peau  extrêmement  adhérente,  à la  hauteur  des  plis  articu- 
laires ; dans  les  intervalles  de  ces  plis,  les  tractus  fibi’eux  sont  moins 
serrés,  et  le  tégument  est  doublé  d’une  assez  grande  quantité  de 
graisse.  A rextrémité  des  doigts,  les  tissus  sous-cutanés  constituent 
la  pulpe,  espèce  de  coussinet  adipeux  traversé,  dans  tous  les  sens, 
par  des  cloisons  conjonctives  émanées  du  derme. 

Comme  je  le  faisais  observer  plus  haut,  on  ne  saurait  démontrer 
l’existence  d’un  fascia  superficialis  dans  toute  cette  portion  palmaire; 
aussi  ne  se  produit- il  jamais  d’épanchements  sanguins  entre  la  peau 
et  l’aponévrose,  à la  suite  de  contusions;  non  pas  que  des  ruptures 
vasculaires  ne  puissent  avoir  lieu  dans  une  partie  si  abondamment 
pourvue  de  vaisseaux,  mais  parce  que  les  collections  sanguines  se 
développent  toujours  plus  profondément,  au-dessous  de  l’aponévrose. 
A un  point  de  vue  pratique,  ces  adhérences  de  la  peau  ont  un  avan- 
tage, c’est  qu’elles  maintiennent  les  lèvres  des  solutions  de  continuité 
et  les  empêchent  de  s’écarter,  ce  qui  leur  permet  souvent  de  se  réunir 
par  première  intention.  En  revanche,  tous  ces  tractus  fibreux  rendent 
très-difficile  la  formation  des  lambeaux  cutanés,  dans  les  opérations 
chirurgicales,  et  principalement  dans  la  désarticulation  du  poignet, 
par  la  méthode  à lambeau  antérieur. 

V aponévrose  d’enveloppe  se  modifie  tellement,  en  passant  d’une 
partie  à l’autre,  qu’il  est  indispensable  de  l’étudier  séparément  dans 
chacune  des  portions  de  la  région.  Confondue,  en  haut,  avec  l’aponé- 
vrose antibrachiale  [«],  elle  est  constituée,  au  poignet,  par  des  fibres 
transversales,  et  reçoit  des  faisceaux  de  renforcement  des  tendons  du 
cubital  antérieur  [h]  et  é(\x  petit  palmaire  [c].  Son  bord  supérieur 
n’existe  pas,  à proprement  parler.  En  bas,  elle  fait  suite  aux  aponé- 
vroses thénar  et  hypothénar  sur  les  côtés,  tandis  qu’au  milieu,  elle 
se  continue  avec  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  voûte 
fibreuse  dont  la  description  sera  faite  dans  un  instant.  Latéralement, 
elle  passe  sur  la  face  dorsale  du  membre,  en  prenant  un  point  d’appui 
sur  le  bord  externe  du  radius.  En  avant,  elle  est  recouverte  et  croisée 
par  le  tendon  du  petit  palmaire  qu’elle  enveloppe  dans  un  dédouble- 
ment celluleux.  Ce  dédoublement  ne  descend  pas  au-dessous  de  l’ar- 
ticulation radio-carpienne  ; à partir  du  carpe,  le  tendon  du  petit 
palmaire  adhère,  par  sa  face  postérieure,  à l’aponévrose  et  au  liga- 
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ment  annulaire;  plus  bas,  il  s’épanouit  et  se  jette  tout  entier  dans 
Taponévrose  palmaire  moyenne. 

Le  revêtement  aponévrotique  de  la  face  antérieure  de  la  main  se 
rattache,  comme  nous  venons  de  le  voir,  à Tenveloppe  fibreuse  du 
poignet,  mais  il  se  divise  en  trois  parties  parfaitement  distinctes,  sous 
le  rapport  de  la  structure;  au  milieu,  l’aponévrose  palmaire  moyenne, 
et,  sur  les  côtés,  les  deux  aponévroses  des  éminences  tliénar  et  hypo- 
thénar. 

L’aponévrose  'palmaire  moyenne  [d]  se  fait,  tout  d’abord,  remarquer 
par  son  aspect  brillant  et  par  la  disposition  régulière  de  ses  fibres  ; elle 
recouvre  la  paume  de  la  main  et  affecte  la  forme  d’un  triangle,  ou,  si 
l’on  veut,  d’un  éventail  dont  le  sommet,  tourné  en  haut,  n’est  autre 
chose  que  le  tendon  du  petit  palmaire,  et  dont  la  base  correspond  à 
la  racine  des  doigts.  Les  fibres  qui  la  constituent  sont  de  deux  ordres  ; 
des  fibres  longitudinales  et  des  fibres  transversales.  Les  premières 
sont  les  plus  superficielles;  elles  résultent  de  l’épanouissement  du  ^ 
tendon  du  petit  palmaire.  Divergentes  de  haut  en  bas,  elles  forment 
un  plan  continu  dans  presque  toute  leur  hauteur,  mais  elles  se  dis- 
socient au  devant  de  la  tête  des  métacarpiens,  et  forment  alors  quatre 
languettes  [e,e]^  dont  une  partie  se  termine  dans  la  peau  du  pli  di- 
gito-palmaire,  et  dont  l’autre  partie  contourne  la  racine  des  doigts  ; 

et  va  se  perdre  sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange,  quelque-  i 

fois  même  jusque  sur  les  parties  latérales  de  la  phalangine.  Les  fibres  t 
transversales  [/,/]  sont  plus  profondes;  très-peu  apparentes  dans  la  ; 
moitié  supérieure  de  l’aponévrose,  elles  deviennent  d’autant  plus  j 
nombreuses  et  d’autant  plus  superficielles  qu’on  les  examine  plus  bas, 
et  sont  surtout  bien  visibles  dans  les  espaces  restés  vacants  entre  les 
bandelettes  longitudinales.  Unies  à ces  dernières,  elles  forment,  entre 
les  têtes  des  métacarpiens,  des  arcades  à concavité  inférieure,  sous 
lesquelles  s’engagent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  collatéraux  des  doigts.  ■, 
Dans  les  interstices  de  ces  arcades,  elles  passent  directement  au  4 
devant  des  tendons  fléchisseurs.  Leurs  deux  extrémités  se  fixent  : en  ^ 

I 

dehors,  au  côté  externe  du  deuxième  métacarpien;  en  dedans,  au  ^ 
bord  antérieur  du  cinquième  métacarpien. 

Superficiellement,  l’aponévrose  palmaire  moyenne  fournit  un  très-  f 
grand  nombre  de  prolongements  qui  la  rattachent  solidement  à la 
face  profonde  du  derme,  notamment  clans  les  points  qui  répondent 
aux  plis  de  locomotion.  Par  sa  face  profonde,  elle  adhère,  en  haut,  à 
la  face  antérieure  du  ligament  annulaire,  et  se  continue,  en  bas,  avec 
les  gaines  [g]  des  tendons  lléchisseurs.  En  outre,  il  s’en  détache  des 
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cloisons  verticales  très-solides,  qui  vont  se  fixer  à l’aponévrose  inter- 
osseuse et  au  ligament  transverse  antérieur  du  métacarpe.  Ces  cloisons 
n’existent,  d’ailleurs,  que  dans  la  moitié  inférieure  de  la  paume  de  la 
main  ; elles  isolent  les  tendons  fléchisseurs  et  forment  sept  canaux 
distincts,  quatre  pour  ces  tendons  et  trois,  intermédiaires,  pour  les 
muscles  lombricaux,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  collatéraux  des  doigts. 

Le  bord  externe  de  l’aponévrose  palmaire  moyenne  s’unit  au  bord 
interne  de  l’aponévrose  thénar,  puis  se  replie  dans  la  profondeur  des 
tissus,  en  s’amincissant  beaucoup,  recouvre  la  face  antérieure  du 
muscle  adducteur  du  pouce,  et  va  s’insérer  sur  le  bord  antérieur  du 
troisième  métacarpien.  Au-dessous  de  l’éminence  thénar,  cette  aponé- 
vrose se  fixe  au  bord  externe  du  second  métacarpien  et  de  la  première 
phalange  de  findex.  Son  bord  interne  fournit,  dans  son  tiers  supé- 
rieur, des  insertions  au  muscle  palmaire  cutané  [ni],  réunion  de  pe- 
tits faisceaux  très -variables  dans  leur  nombre,  manquant  même  assez 
souvent,  étendus  transversalement  au  devant  de  la  racine  de  fémi- 
nence  hypothénar  et  fixés,  d’autre  part,  à la  face  profonde  du  derme, 
le  long  du  bord  cubital  de  la  main.  Sur  la  plupart  des  sujets,  on  peut 
s’assurer  que  quelques-uns  des  faisceaux  du  palmaire  cutané  s’in- 
sinuent au-dessous  de  l’aponévrose  palmaire  moyenne,  et  vont  aboutir 
à la  face  antérieure  du  ligament  annulaire.  Au-dessous  du  palmaire 
cutané,  le  bord  interne  de  l’aponévrose  palmaire  moyenne  se  con- 
fond avec  le  bord  externe  de  faponévrose  hypothénar,  et  va  s’insérer 
sur  le  bord  antérieur  du  cinquième  métacarpien  et  sur  la  partie  supé- 
rieure du  bord  interne  de  la  première  phalange  du  petit  doigt. 

Si  l’on  tient  compte  des  expansions  fibreuses  que  l’aponévrose  pal- 
maire envoie  sur  les  parties  latérales  et  postérieures  des  doigts,  on 
concevra  sans  peine  qu’une  rétraction  de  cette  aponévrose,  dans  un 
point  donné,  puisse  déterminer  une  flexion  permanente  de  la  pre- 
mière phalange  du  doigt  correspondant,  et  même  de  la  seconde, 
ainsi  que  l’a  démontré  Goyrand.  On  se  gardera  bien  de  confondre  cette 
flexion  avec  celle  qui  résulte  de  la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs. 
En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  la  ténotomie,  lorsqu’elle  n’est  pas  dan- 
gereuse, est  au  moins  inutile;  elle  peut  abolir  les  mouvements  du 
doigt,  mais  non  les  rétablir.  Pour  les  rétractions  de  faponévrose,  on 
a retiré  parfois  d’assez  bons  avantages  de  la  section  des  brides 
fibreuses,  soit  par  la  méthode  sous-cutanée,  soit  à ciel  ouvert;  cepen- 
dant, je  dois  dire  que  Ton  a souvent  échoué,  d’abord  parce  que  les 
expansions  aponévrotiques  sont  si  nombreuses,  qu’il  est  quelquefois 
bien  difficile  de  couper  toutes  les  brides,  et  ensuite  parce  que,  sur 
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certains  sujets,  le  derme  lui-même  participe  à la  rétraction,  et  forme 
comme  un  véritable  tissu  inodulaire,  contre  lequel  la  section  simple 
est  tout  à fait  impuissante. 

L’aponévrose  de  l’éminence  thériar  [/]  est  beaucoup  plus  mince 
que  l’aponévrose  moyenne;  elle  se  fixe  à tout  le  bord  externe  du 
premier  métacarpien,  recouvre  les  muscles  de  l’éminence  tbénar,  en 
leur  fournissant  des  gaînes  celluleuses,  par  sa  face  profonde;  puis, 
elle  s’unit  au  bord  externe  de  l’aponévrose  moyenne,  et  va,  par  con- 
séquent, s’insérer  au  bord  antérieur  du  troisième  métacarpien,  après 
avoir  tapissé  la  face  antérieure  du  muscle  adducteur  du  pouce. 

L’aponévrose  de  l’éminence  Jnjpothénar  [n]  n’est  pas  plus  forte  que 
la  précédente;  fixée,  en  dedans,  au  pisiforme  et  au  bord  interne  du 
cinquième  métacarpien,  elle  recouvre  les  muscles  sous-jacents  et  se 
confond  avec  le  bord  interne  de  l’aponévrose  moyenne,  un  peu  avant 
d’arriver  au  bord  antérieur  du  cinquième  métacarpien.  Inutile  d’ajou- 
ter qu’elle  envoie  des  lames  isolantes  aux  muscles  de  l’éminence  hy- 
pothénar. 

En  résumé,  ces  trois  aponévroses  subdivisent  la  face  palmaire  de 
la  main  en  trois  loges  distinctes.  En  dehors,  la  loge  de  l’éminence 
thénar  contenant  les  muscles  du  pouce,  c’est-à-dire  le  court  abduc- 
teur, le  court  fléchisseur,  l’opposant  et  l’adducteur.  En  dedans,  la 
loge  hypothénar,  commune  à l’adducteur,  au  court  fléchisseur  et  à 
l’opposant  du  petit  doigt.  Enfin,  la  loge  moyenne,  plus  étroite  en 
haut  qu’en  bas,  limitée  latéralement  par  les  deux  autres  loges,  en 
avant  par  l’aponévrose  moyenne,  et  en  arrière  par  le  troisième  et 
le  quatrième  espace  interosseux.  Les  deux  loges  latérales  sont  com- 
plètement closes  dans  tous  les  sens.  La  loge  médiane  n’est  fermée 
que  latéralement,  mais  elle  est  ouverte  en  haut  et  en  bas.  Elle  com- 
munique largement  avec  le  poignet,  par  un  canal  dont  j’aurai  à m’oc- 
cuper plus  loin.  D’autre  part,  elle  présente,  à son  extrémité  inférieure, 
deux  sortes  d’ouvertures,  dont  le  mode  de  formation  nous  est  déjà 
connu  : les  unes,  en  forme  d’arcades,  servent  au  passage  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  digitaux;  les  autres  conduisent  dans  les  gaînes  des 
tendons  fléchisseurs. 

Si  l’on  sait  que  l’aponévrose  palmaire  moyenne  est  une  des  lames 
fibreuses  les  plus  résistantes  du  corps  humain,  on  en  conclura  que 
les  phlegmons  sous-aponévrotiques  sont  très-solidement  bridés  dans 
cette  loge,  et  qu’ils  ne  peuvent  se  porter  ni  en  avant,  ni  en  arrière. 
Le  plus  souvent,  c’est  du  côté  du  poignet  que  le  pus  chemine,  décol- 
lant les  tendons  et  produisant,  parfois,  des  désordres  d’une  certaine 
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gravité.  D’autres  fois,  et  l’on  peut  dire  fort  heureusement,  T aponé- 
vrose s’éraille  en  un  point,  ou  bien  le  pus  s’engage  dans  une  des 
ouvertures  destinées  au  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ; de  sorte 
qu’une  portion  de  l’abcès  devient  sus-aponévrotique,  les  deux  collec- 
tions n’étant  en  communication  que  par  un  orifice  étroit.  Cette  forme 
d’abcès  n’est  pas  exclusivement  propre  à la  main;  j’ai  déjà  eu  l’oc- 
cassion  de  la  mentionner  dans  dilférentes  régions  du  corps,  et  je  me 
bornerai  à rappeler  ici  qu’on  la  désigne,  depuis  Velpeau,  sous  le  nom 
di  abcès  en  bissac  ou  en  double  bouton  de  chemise. 

L’aponévrose  palmaire  moyenne,  s’épuisant  à la  hauteur  du  pli 
digito-palmaire,  il  s’ensuit  que,  dans  toute  la  longueur  des  doigts, 
la  couche  aponévrotique  proprement  dite  fait  défaut.  En  réalité,  c’est 
la  gaine  des  fléchisseurs  [A]  qui  tient  lieu  d’aponévrose.  Cette  gaine 
représente  une  sorte  de  gouttière  longitudinale,  insérée,  de  chaque 
côté,  sur  les  bords  latéraux  des  deux  premières  phalanges,  et  formant, 
avec  elles,  un  canal  ostéo-fibreux,  demi- cylindrique,  complètement 
fermé  sur  les  côtés.  Ce  canal  est  occupé  par  les  tendons  du  fléchisseur 
sublime  et  du  fléchisseur  profond  ; son  extrémité  supérieure  com- 
mence au  devant  de  la  tête  des  métacarpiens  et  contracte,  en  ce 
point,  des  adhérences  avec  les  fibres  transversales  profondes  de  l’apo- 
névrose palmaire  moyenne.  En  bas,  il  accompagne  le  tendon  du 
fléchisseur  profond  jusqu’à  sa  terminaison  à l’extrémité  supérieure 
de  la  dernière  phalange  des  quatre  derniers  doigts  ; on  voit  donc  que, 
dans  sa  presque  totalité,  cette  phalange  en  est  dépourvue,  et  que  la 
pulpe  du  doigt  repose  directement  sur  le  périoste.  Les  gaînes  des 
fléchisseurs  sont  constituées  par  des  fibres  transversales  arciformes, 
très-serrées  et  très-épaisses,  ce  qui  leur  donne  une  consistance  pres- 
que cartilagineuse;  aussi  restent-elles  béantes  lorsqu’elles  sont  com- 
plètement sectionnées  en  travers,  circonstance  qui  favorise  singulière- 
ment la  pénétration  du  pus  dans  leur  intérieur,  après  une  amputation 
de  doigt  ou  une  plaie  profonde.  Ces  fibres  arciformes  présentent 
quelquefois  des  éraillures,  à travers  lesquelles  fait  hernie  la  synoviale 
qui  tapisse  les  gaînes;  elles  manquent  au  devant  des  interlignes  arti- 
culaires et  sont  remplacées  par  des  fibres  [k,k\  entrecroisées  en  X, 
toujours  moins  épaisses  et  moins  résistantes  que  les  fibres  transver- 
sales. 

La  connaissance  des  dilférentes  couches  constituant  le  doigt,  va 
nous  permettre  de  comprendre,  en  peu  de  mots,  quel  est  le  siège  et 
la  marche  des  inflammations  connues  sous  les  noms  de  tournioles  et 
de  panaris.  La  tourniole  {panaris  superficiel,^  mal  blanc,  mal  d'a- 
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venturé)^  se  développe  dans  la  couche  sous-épidermique,  ordinaire- 
ment à la  troisième  phalange;  elle  envahit  très-souvent  la  matrice 
unguéale  et  fait  le  tour  de  l’ongle,  dont  elle  détermine  la  chute,  dans 
la  plupart  des  cas.  Le  panaris,  inflammation  plus  profonde,  siège 
dans  la  couche  sous-cutanée  ; il  occupe  la  pulpe  du  doigt  au  devant 
de  la  troisième  phalange,  et  donne  lieu  à des  douleurs  extrêmejuent 
vives,  causées  par  l’inextensibilité  des  trabécules  conjonctives  qui 
traversent  la  pulpe  en  tous  sens.  Pour  peu  que  l’inllammation  s’étende, 
elle  se  propage  au  périoste  sur  lequel  repose  le  coussinet  adipeux,  et  la 
phalange  se  nécrose  ; mais  il  est  très-rare  que  la  mortification  de  ce 
petit  os  soit  complète,  parce  que  sa  partie  supérieure  se  trouve  pré- 
servée par  l’adhérence  du  tendon  fléchisseur.  En  outre,  comme  la 
gaine  de  ce  tendon  est  solidement  fermée  de  ce  côté,  elle  se  laisse 
très-difficilement  pénétrer  par  le  pus.  Remarquons  enfin  que  l’inflam- 
mation reste  circonscrite  à la  face  palmaire  du  doigt,  parce  qu’elle 
ne  peut  envahir  les  tissus  sous-unguéaux,  très-compacts,  de  la  face 
dorsale. 

Bien  que  le  panaris  sous-dermique  occupe,  le  plus  ordinairement, 
la  face  palmaire  de  la  troisième  phalange,  il  peut  aussi  siéger  en 
avant  de  la  première  ou  de  la  seconde.  Dans  ces  cas,  le  pus  arrive 
difficilement  à perforer  le  derme  épais  qui  le  recouvre  ; il  se  répand 
de  tous  côtés,  mais  il  ne  peut  passer  d’une  phalange  à l’autre,  en 
suivant  la  face  palmaire,  à cause  des  adhérences  très-solides  qui  for- 
ment les  plis  articulaires.  Latéralement,  aucun  obstacle  ne  l’arrête; 
aussi  passe-t-il  très-facilement  du  côté  de  la  face  dorsale;  là,  plus 
d’adhérences  sous-dermiques  pour  gêner  sa  marche;  le  tégument  se 
laisse  aisément  décoller,  et  l’on  voit  les  collections  purulentes  fuser 
ainsi,  de  proche  en  proche,  jusqu’à  la  main.  Dans  d’autres  cas  plus 
fâcheux,  et  malheureusement  trop  fréquents,  le  pus  pénètre  dans  la 
gaine  des  tendons  fléchisseurs,  à travers  une  des  éraillures  que  nous 
y avons  constatées  ; ai-je  besoin  d’ajouter  qu’il  peut  cheminer  ainsi 
jusqu’au  poignet  ou  à l’avant-bras,  et  donner  lieu  aux  plus  graves 
désordres.  Quant  à savoir  si  l’inflammation  phlegmoneuse  de  la 
gaine  des  fléchisseurs  peut  se  développer  d’emblée  et  constituer  une 
troisième  variété  de  panaris,  il  se  peut  que  cela  arrive  quelquefois  ; 
mais,  à l’exemple  de  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours,  je  pense 
que  cette  inflammation  est,  le  plus  souvent,  consécutive  au  développe- 
ment d’un  panaris  sous-dermique. 

Vaisseaux.  — Les  artères  collatérales  des  doigts  seront  décrites  avec 
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le  plan  suivant.  Je  mentionnerai  seulement  quelques  petites  branches 
artérielles  [H]  qui  traversent  des  éraillures  de  l’aponévrose  palmaire 
et  arrivent  à la  peau. 

Les  veines  superficielles  manquent  dans  la  paume  de  la  main;  mais 
on  rencontre,  sur  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  un  réseau  vei- 
neux composé  de  ramuscules  assez  grêles.  Les  veines  de  f éminence 
thénar  [5]  vont  se  jeter  dans  la  céphalique  du  pouce,  tandis  que  celles 
de  réminence  hypothénar  [4]  aboutissent  à la  salvalelle.  On  trouve 
encore,  sur  la  face  antérieure  du  poignet,  le  plexus  d’origine  de  la 
veine  médiane  commune. 

Les  lymphatiques^  très-clair-semés  au  milieu  de  la  région,  sont  un 
peu  plus  abondants  sur  les  parties  latérales. 

Nerfs.  — On  connaît  toute  la  sensibilité  de  l’organe  préhenseur  et 
les  vives  douleurs  occasionnées  par  la  section  de  la  peau  ; on  ne  sera 
donc  pas  étonné  de  rencontrer,  dans  l’épaisseur  des  téguments  de  la 
région  palmaire,  un  très-grand  nombre  de  branches  nerveuses  sen- 
sitives, à part  les  nerfs  collatéraux  des  doigts  que  je  laisse  de  côté  pour 
le  moment.  L’éminence  thénar  est  recouverte  de  rameaux  émanés  de 
la  branche  cutanée  dorsale  du  radial  ; on  y rencontre  aussi,  mais 

pas  toujours,  des  filets  du  musculo-cutané.  Le  milieu  de  la  région  est 
parcouru  par  le  rameau  cutané  palmaire  [7]  du  médkm,  et  par  plu- 
sieurs petites  branches  [8-8]  du  même  tronc  nerveux.  Enfin,  on  trouve, 
sur  le  bord  cubital  du  poignet  et  de  la  main,  les  filets  de  terminaison 
du  brachial  cutané  interne  et  les  rameaux  cutanés  palmaires  [15-15] 
du  nerf  cubital. 

3"  Plan.  — Si  l’on  enlève  les  différentes  aponévroses  que  nous  ve-  pi.  31.— Fi 
nous  de  passer  en  revue,  tout  en  conservant  en  place  le  ligament 
annulaire  du  carpe,  on  aperçoit  une  couche  d’une  extrême  complica- 
tion, et  dans  laquelle  il  semble  impossible,  nu  premier  coup  d’œil, 
de  grouper  avec  ordre  des  corps  charnus,  des  tendons,  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  entrecroisés  dans  toutes  les  directions.  Quelques 
mots  d’explication  suffiront,  je  fespère,  pour  débrouiller  ce  chaos  plus 
ajiparent  que  réel.  Kemarquons  d’abord  que  le  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe  coupe  transversalement  ce  plan  et  le  subdivise  en 
deux  parties  : une  supérieure,  appartenant  au  poignet;  une  infé- 
rieure, formée  par  la  main.  Etudions  chacune  de  ces  parties. 

Au  les  muscles,  réduits  à leur  portion  tendineuse  sont,  pour 

la  plupart,  enveloppés  de  bourses  synoviales  importan  tes,  dont  j’aurai 
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bientôt  a m’occuper.  On  y remarque,  en  dehors,  le  ccmrt  axlemeui'  [a\ 
et  le  long  abducteur  du  j^ouce  [ô],  muscles  dont  l’extrémité  supé- 
rieure remonte  dans  la  couche  profonde  de  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras,  et  dont  l’insertion  inférieure  se  voit,  surtout,  à la  face 
dorsale  de  la  main.  Tous  deux,  accolés  à ce  niveau,  croisent  le  tendon 
du  long  supinateur^  et  le  dérobent  à la  vue.  Celui-ci,  immédiatement 
appliqué  sur  la  face  antérieure  du  radius,  se  prolonge  jusqu’à  l’apo- 
physe styloïde;  mais  comme  il  adhère  à l’os,  dans  l’étendue  de  plu- 
sieurs centimètres  au-dessus  de  son  insertion,  il  ne  fait  aucune  saillie 
au  poignet  lorsque  l’on  contracte  le  corps  charnu  du  muscle.  Plus  en 
dedans  est  la  gouttière  parcourue  par  l’artère  radiale.  Vient  ensuite 
le  tendon  du  grand  palmaire  [c],  qui  s’engage  dans  un  dédoublement 
du  ligament  annulaire;  puis,  les  tendons  du  fléchisseur  sublime  \d^d]^ 
recouverts  eux-mêmes  par  celui  du  petit  palmaire  ; puis,  la  gouttière 
de  l’artère  cubitale,  et  enfin  le  tendon  du  cubital  antérieur  [e],  fixé 
en  bas  au  pisiforme,  où  il  confond  ses  insertions  avec  celles  du  liga- 
ment annulaire. 

Au-dessous  du  poignet,  \Q\ïg^m&oX  annulaire  antérieur  du  carpe  [B] 
occupe  la  partie  supérieure  de  la  paume  de  la  main,  et  forme  une 
bandelette  transversale  très-épaisse,  haute  d’environ  3 centimètres, 
dont  le  bord  supérieur  se  continue  avec  l’aponévrose  du  poignet  et 
dont  le  bord  inférieur  est  uni,  par  des  prolongements,  à faponévrose 
palmaire  moyenne.  Sa  face  antérieure,  superficielle,  est  séparée  de  la 
peau  par  le  tendon  du  petit  palmaire  auquel  elle  adhère  intimement. 
Sa  face  profonde,  concave  et  disposée  en  voûte,  convertit  en  canal 
complet  la  gouttière  verticale  constituée  par  les  deux  os  de  f avant- 
bras  et  la  face  antérieure  du  carpe  ; il  est  incontestable  que  cette  voûte, 
bridant  fortement  les  muscles  fléchisseurs  pendant  leur  contraction, 
empêche  leurs  tendons  de  faire,  en  avant,  une  saillie  disgracieuse  et 
très -gênante  pour  la  préhension.  Latéralement,  le  ligament  annulaire 
se  fixe  d’un  côté  au  pisiforme  et  à l’os  crochu  ; de  fautre  au  scaphoïde, 
au  trapèze  et  un  peu  au  radius.  Très-épais,  formé  par  plusieurs  plans  de 
fibres  superposées,  il  est  creusé,  dans  son  épaisseur  même,  d’une  gaine 
spéciale  destinée  au  tendon  du  grand  palmaire.  La  paroi  postérieure  de 
cette  gaine  cesse  au  devant  du  scaphoïde;  le  tendon,  devenu  plus  pro- 
fond, s’engage  alors  dans  un  canal  formé  en  avant  par  le  ligament  an- 
nulaire, en  arrière  par  le  scaphoïde  et  le  trapèze,  et  le  suit  jusqu’à  son 
insertion  à l’extrémité  supérieure  du  deuxième  métacarpien. 

A la  rnain^  il  convient  d’examiner  à part  réminence  théiiar,  l’émi- 
nence hypothénar  et  le  creux  intermédiaire  à ces  deux  éminences* 
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L’éminence  tliénar  est  occupée  seulement  par  deux  muscles,  et 
encore  l’im  des  deux,  le  faisceau  superficiel  du  court  lléchüscur  du 
pouce  [/<],  peut-il  très-bien  être  étudié  avec  le  plan  suivant.  Quant 
à l’autre,  le  court  abducteur  du  pouce ^ il  se  compose  de  deux  fais- 
ceaux. Le  faisceau  supérieur  ou  externe  [/]  part  du  ligament  annulaire, 
du  scaphoïde  et  d’une  expansion  fibreuse  fournie  par  le  long  abduc- 
teur. Le  faisceau  inférieur  ou  interne  [g]  naît  du.  ligament  annulaire 
et  de  l’aponévrose  palmaire.  Ces  insertions  sont  constantes,  mais  la 
force  relative  des  deux  faisceaux  est  très-variable.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  corps  charnu  se  dirige  en  bas,  en  dehors  et  se  loge  dans  une  espèce 
de  gouttière  que  lui  forment  le  court  fléchisseur  et  l’opposant.  Son  ten- 
don inférieur,  très-court,  aboutit  au  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce  et  à l’os  sésamoïde  externe,  ou  bien,  iorsque  cet  os  n’existe  pas, 
au  côté  externe  de  la  première  phalange  du  pouce.  En  se  reportant  à ‘ 
ces  insertions,  il  est  facile  de  voir  que  ce  muscle  n’est  abducteur  que 
par  ses  fibres  les  plus  externes,  tandis  qu’il  est  adducteur  par  toutes 
les  autres. 

L’éminence  hypothénar  nous  offre  également  deux  muscles  : 1“  Y ad- 
ducteur du  petit  doigt  [^],  étendu  du  pisiforme  au  côté  interne  delà 
première  phalange;  2°  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt  [r]  fixé,  en 
haut,  au  ligament  annulaire  du  carpe  et  à l’apophyse  unciforme  de 
l’os  crochu,  confondu  en  bas  avec  l’adducteur. 

Entre  ces  deux  éminences,  c’est-à-dire  dans  la  partie  qui  correspond 
à la  paume  de  la  main,  bornons-nous  à constater  la  présence  des 
quatre  tendons  du  fléchisseur  sublime^  car  ils  sont  seuls  contenus 
dans  le  plan  musculaire  superficiel.  Si,  maintenant,  nous  poursuivons 
un  de  ces  tendons  jusqu’à  l’extrémité  de  l’un  quelconque  des  quatre 
derniers  doigts,  en  ouvrant  la  gaine  fibreuse  qui  le  recouvre,  nous 
verrons  que  le  tendon  du  fléchisseur  sublime  cache  d’abord  complète- 
ment celui  du  fléchisseur  profond  [o\,  en  avant  duquel  il  est  situé. 
Arrivé  au  niveau  de  la  première  phalange,  le  tendon  superficiel  se 
bifurque  ; chacune  de  ses  branches  se  porte  en  dehors  et  un  peu  en  bas, 
de  manière  à former  une  gouttière  concave  inférieurement,  une  sorte 
d’arcade  sous  laquelle  passe  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  Celui-ci 
devenu  alors  superficiel,  continue  son  trajet  en  ligne  droite  jusqu’à 
l extrémité  supérieure  delà  troisième  phalange  où  il  se  fixe  en  s’épa- 
nouissant. Quant  au  tendon  du  fléchisseur  sublime,  ses  deux  chefs 
se  léunissent  au-dessous  du  fléchisseur  profond,  de  telle  sorte  que 
1 arcade  qu  ils  formaient  se  trouve  transformée  en  boutonnière  ; 
puis,  ils  s écartent  de  nouveau  et  vont  s’insérer  sur  les  parties  laté- 
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raies  de  rexlrériiilé  sii])érieüre  de  la  seconde  phalange.  Par  sa  lace  pos- 
térieur, le  tendon  du  lléchisseur  profond  repose  sur  le  squelette  du 
doigt  dans  toute  sa  longueur  ; niais,  en  raison  de  la  forme  des  pha- 
langes, il  n’est  en  contact  avec  les  os  qu’au  devant  des  interlignes 
articulaires,  tandis  qu’il  en  est  séparé,  dans  les  intervalles,  par  un 
tissu  conjonctif  très-fin. 

Vaisseaux.  — D’une  manière  générale,  les  artères  sont  plus  su- 
perficielles que  les  muscles;  sur  bien  des  points,  en  effet,  elles 
sont  interposées  au  plan  musculaire  et  à la  face  profonde  de  l’aponé- 
vrose. 

La  radiale  [1]  est  comprise  entre  le  tendon  du  long  supinateur  et  celui 
du  grand  palmaire,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  noté  en  décrivant  la  région 
antibrachiale  antérieure.  Elle  repose  sur  le  carré  pronateur,  et,  plus 
bas,  sur  la  face  antérieure  du  radius.  Sur  la  limite  inférieure  du  poignet, 
elle  contourne  le  bord  radial  du  membre  et  passe  sur  la  face  dorsale, 
où  nous  la  retrouverons.  Avant  de  se  dévier  en  arrière,  elle  donne  la 
radio-jmlmaire  [2],  branche  d’un  volume  très-variable,  qui  se  dirige 
en  bas  et  un  peu  en  dedans,  traverse  ordinairement  une  portion  des 
insertions  supérieures  du  court  abducteur  du  pouce,  et  va  concourir 
à la  formation  de  l’arcade  palmaire  superficielle. 

cubitale  [3]  conserve,  au  poignet,  les  rapports  quelle  affecte  à la 
partie  inférieure  de  l’avant-bras,  c’est-à-dire  qu’elle  est,  le  plus  sou- 
vent, cachée  sous  le  tendon  du  cubital  antérieur,  et  quelquefois  sous- 
aponévrotique,  dans  la  gouttière  de  séparation  du  cubital  antérieur  et 
du  fléchisseur  sublime.  En  passant  du  poignet  à la  main,  elle  s’engage  | 
parfois  sous  les  insertions  supérieures  du  court  lléchisseur  du  petit  î 
doigt;  d’autres  fois,  elle  glisse  en  avant  de  ces  insertions.  Elle  est  alors  t 
limitée  en  arrière  par  le  ligament  annulaire  antérieur,  en  dedans  par  î 
le  pisiforme,  et  en  dehors  par  l’os  crochu.  Sur  le  plus  grand  nombre 
des  sujets,  elle  se  réunit  à la  radio-palmaire,  et  constitue  avec  elle 
l’arcade  palmaire  superficielle  ; mais  cette  disposition  est  loin  d’être 
constante.  L’anomalie  la  plus  fréquente  consiste  dans  l’absence  de  la  , 
radio-palmaire,  la  cubitale  formant  un  arc  à convexité  inféro-externe, 
une  espèce  de  crosse  d’où  se  détachent  toutes  les  branches  qui  nais-  : 
sent  ordinairement  de  l’arcade  palmaire.  Plus  rarement,  c’est  la  radio- 
palmaire  qui  forme  cette  arcade,  pendant  que  la  cubitale  se  borne  à w 
fournir  isolément  sa  branche  profonde  et  une  ou  deux  collatérales  in-  fl 
ternes.  Enfin,  sur  deux  sujets,  on  a vu  les  artères  de  la  paume  de  la  m 
main  et  des  doigts  fournies  par  l’interosseuse  antérieure  prolongée  uj 
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Jusqu’au-dessous  du  carpe,  et  présentant  un  calibre  relativement 
énorme. 

Lorsqu’elle  est  noriiialement  constituée,  \ arcade  ‘palmaire  super- 
ficielle [4]  décrit  un  arc  dont  la  convexité  correspond,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  à l’intervalle  compris  entre  les  deux  plis  supérieurs  de  la 
paume  de  la  main.  Sa  situation  superficielle  l’expose  à être  facilement 
intéressée,  et  son  volume  est  parfois  assez  considérable  pour  occa- 
sionner une  abondante  béiiiorrhagie.  Essayer  d’abord  la  compression 
directe,  et  si  elle  ne  réussit  pas,  chercher  à lier  les  deux  bouts  de  l’ar- 
tère dans  la  plaie;  telle  est  la  seule  règle  vraiment  pratique  à suivre 
en  pareil  cas.  Cependant,  il  peut  se  faire  que  la  ligature  dans  la  plaie 
ne  soit  pas  aussi  commode  qu’on  se  l’imagine,  surtout  lorsque  la  solu- 
tion de  continuité  n’est  pas  nette,  et  que  les  tendons  ont  été  divisés.  Je 
crois  qu’avec  du  sang-froid  et  de  la  patience  on  peut  généralement  en 
venir  à bout.  En  supposant  un  échec,  on  pourra  essayer  la  compres- 
sion de  la  radiale  et  de  la  çubitale  à la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ; 
mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  chez  certains  individus,  cette 
compression  est  très -difficilement  supportée,  aussi  a-t-on  vu  des  opé- 
rateurs contraints  d’aller  lier  riiumérale,  pour  arrêter  le  sang. 

L’arcade  palmaire  superficielle  ne  fournit  aucune  branche  par  sa 
concavité.  Elle  donne,  par  sa  convexité,  les  artères  collatérales  des 
doigts  [5-5],  rameaux  peu  volumineux  qui  traversent  les  arcades 
fibreuses  de  l’aponévrose,  gagnent  l’extrémité  inférieure  des  espaces 
interosseux  et  s’y  subdivisent  en  deux  branches.  Celles-ci  se  portent 
au  doigt  le  plus  voisin,  et  en  suivent,  d’un  bout  à l’autre,  la  face  laté- 
rale correspondante.  En  raison  de  leur  petit  calibre,  les  artères  col- 
latérales des  doigts  n’ont  pas  ordinairement  besoin  d’être  liées  après 
une  amputation  de  phalange,  et  même  après  la  désarticulation  d’un 
doigt;  la  compression  exercée  par  le  pansement  suffit  pour  arrêter 
l’écoulement  sanguin;  on  y joindrait,  au  besoin,  un  peu  d’eau  froide. 
On  pourrait,  se  basant  sur  ce  fait,  s’imaginer  quê  les  doigt  sont  pauvre- 
ment pourvus  de  vaisseaux  artériels.  Ce  serait  une  erreur.  Les  artères 
sont  petites,  soit,  mais  elles  sont  doubles  et  les  organes  auxquels  elles 
se  distribuent  n’ont  pas  un  volume  bien  considérable  ; leurs  branches 
forment,  dans  la  pulpe  des  doigts,  un  plexus  tellement  serré  qu’il  est 
peu  départies  de  la  face  aussi  richement  douées,  sous  ce  rapport,  aussi 
paraît-il  bien  démontré,  par  des  observations  authentiques,  que  l’ex- 


reniise  en  place  avec  succès. 

Dans  ceilains  cas,  dont  les  conditions  d’existence  sont  encore  indé- 
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terminées,  les  artères  delà  main  etdes  doigts  deviennent  le  siège  d’une 
dilatation  anormale,  d’une  artôriectasie  plus  ou  moins  prononcée.  Tout 
le  monde  connaît,  certainement,  la  figure  publiée  autrefois  par  Bres- 
chet  et  reproduite  par  tous  les  auteurs  classiques,  figure  qui  repré- 
sente le  membre  supérieur  d’un  sujet  atteint  d’anévrysme  cirsoïde  de 
toutes  les  artères  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

Je  n’ai  rien  de  particulier  à dire  des  veines  collatérales. 


Nerfs.  — On  en  rencontre  deux,  le  médian  et  le  cubital,  nerfs  mixtes 
destinés  à la  fois  aux  muscles  et  aux  téguments. 

Le  médian,  assez  superficiel  au  poignet,  est  situé  entre  le  fléchis- 
seur sublime  et  le  long  fléchisseur  du  pouce.  En  passant  sous  le 
ligament  annulaire,  il  se  subdivise  en  plusieurs  branches  ; les  unes, 
motrices,  vont  aux  muscles  de  l’éminence  thénar  et  aux  deux  lom- 
bricaux  externes  ; les  autres,  sensitives,  fournissent  au  tégument  et  vont, 
en  définitive,  constituer  sept  nerfs  collatéraux  palmaires  [7-7],  deux 
pour  le  pouce,  deux  pour  findex,  deux  pour  le  médius  et  un  pour 
l’annulaire. 

Le  cubital  [6]  suit  le  côté  interne  de  l’artère  cubitale  ; il  passe,  avec 
elle,  dans  le  canal  qui  sépare  le  pisiforme  de  l’os  crochu,  donne  des 
rameaux  à l’adducteur,  au  fléchisseur  du  petit  doigt,  aux  deux  lom- 
bricaux  internes  et  se  termine  par  trois  collatéraux  palmaires,  un  pour 
l’annulaire  et  deux  pour  le  petit  doigt. 

Outre  les  corpuscules  de  Meissner,  compris  dans  l’épaisseur  des 
papilles  dermiques,  chaque  rameau  nerveux  porte,  sur  son  trajet,  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  petits  corps  ovoïdes,  appelés  corpus- 
cules de  Pacmi.  Ces  corpuscules  sont  visibles  à l’œil  nu,  et,  par  | 
conséquent,  beaucoup  plus  gros  que  ceux  de  Meissner  ; leur  Vole  ) 
physiologique  n’est  pas  encore  connu  ; mais  il  est  probable  que  leur 
présence  est  en  rapport  avec  le  développement  de  la  sensibilité 
tactile. 


4®  Plan.  — La  seconde  couche  musculaire  est  constituée,  au  poi- 
gnet, par  le  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  du 
pouce,  muscles  dont  la  disposition  est  absolument  la  même  qu’à  la 
partie  inférieure  de  f avant-bras. 

A l’éminence  thénar,  après  avoir  enlevé  le  court  abducteur  [H], 
on  aperçoit  le  court  fléchisseur  [ô]  et  Y opposant  [c]  du  pouce.  Le  pre- 
mier se  compose  de  deux  faisceaux,  un  faisceau  superficiel,  venu 
du  trapèze,  du  ligament  annulaire  [d\,  de  l’apophyse  de  l’os  cro- 
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chu  et  confondu,  en  bas,  avec  les  insertions  du  court  abducteur,  sur 
l’os  sésamoïde  externe  ; un  faisceau  profond,  invisible  dans  ce  plan 
et  placé  dans  la  même  couche  que  l’adducteur  [e]  du  pouce.  Ces 
deux  faisceaux  laissent,  entre  eux,  une  gouttière  parcourue  par  le 
tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce  [r/].  L’opposant,  recouvert  en 
grande  partie  par  le  court  abducteur,  cache  à son,  tour  le  faisceau 
profond  du  court  fléchisseur  et  la  portion  externe  de  l’adducteur;  né  du 
trapèze,  de  l’os  crochu  et  du  pisiforme,  il  se  termine  au  bord  externe 
du  métacarpien  du  pouce,  dans  toute  la  hauteur  de  cet  os. 

Du  côté  de  l’éminence  hypothénar,  \ opposant  [m]  du  petit  doigt 
’ présente  la  plus  grande  analogie  avec  l’opposant  du  pouce;  il  se 
détache  du  ligament  annulaire  et  du  crochet  del’unciforme,  pour  abou- 
tir au  bord  interne  du  cinquième  métacarpien.  De  même  que  l’ad- 
ducteur et  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt,  ce  muscle  est  innervé 
par  le  cubital. 

La  paume  de  la  main  est  occupée  par  les  tendons  du  fléchisseur 
profond  et  par  les  muscles  lombricaux  [lijé]  qui  leur  sont  an- 
nexés. Ceux-ci  sont  au  nombre  de  quatre  : le  premier  et  le  second 
naissent  du  bord  radial  des  tendons  de  l’index  et  du  médius;  le  troi- 
sième part  des  tendons  du  médius  et  de  l’annulaire;  le  quatrième 
provient  du  tendon  de  l’annulaire  et  de  celui  du  petit  doigt.  Par  son 
extrémité  inférieure,  chacun  d’eux  contourne  le  côté  externe  du  doigt 
correspondant  et  va  se  confondre  avec  les  interosseux,  dont  nous 
verrons  bientôt  les  insertions  et  le  mode  d’action.  Je  rappelle  que  les 
deux  lombricaux  externes  et  les  deux  faisceaux  externes  du  fléchisseur 
profond  reçoivent  leurs  filets  moteurs  d’un  même  nerf,  le  médian, 
tandis  que  les  deux  lombricaux  internes  et  les  deux  autres  faisceaux 
du  fléchisseur  profond  sont  animés  par  le  cubital. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  situation  des  tendons  fléchis- 
seurs à la  paume  de  la  main , il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  compléter 
cette  étude,  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  la  disposition  des  gaines  syno- 
viales qui  accompagnent  ces  tendons  et  favorisent  leurs  glissements. 
C’est  là,  très-certainement,  un  des  points  les  plus  importants  de  l’ana- 
tomie topographique  de  la  main,  à cause  des  applications  chirurgicales 
qu’il  comporte  ; on  n’ignore  pas  combien  sont  fréquentes  les  affections 
de  ces  bourses  synoviales.  On  peut  dire  que  cette  étude  est  de  date 
toute  récente,  car,  jusqu’aux  recherches  de  Gosselin,  de  Michon  et  de 
Legouest,  on  ne  possédait  que  des  données  assez  vagues  sur  ce  sujet. 

Examinées  en  elles-mêmes  et  indépendamment  de  leurs  rapports, 
les  bourses  séreuses  radio-carpiennes  et  digitales  ne  se  distinguent 


8Ü8 


MKMMHK  SUl'KHlKliH. 
par  aucun  caractèi'e  particulier  des  antres  bourses  séreuses  de  réco- 
nomie;  elles  lormeut  des  cavités  closes  (ju’on  peut  rendre  facilement 
évidentes  par  rinsufflation  ou  par  l’injection  d’un  liquide  coloré.  Un 
feuillet  pariétal,  seul  distinct,  circonscrit  ces  espaces;  quant  au  feuillet 
tendineux,  admis  autrefois,  il  n’est  représenté  que  par  une  simple 
couche  d’épithélium,  et  encore  cette  couche  est-elle  toujours  inter- 
rompue sur  plusieurs  points. 

Deux  de  ces  bourses  enveloppent  les  tendons,  au  devant  des  arti- 
culations carpiennes  ; elles  sont  ordinairement  indépendantes  et  ne 
communiquent  pas  entre  elles.  L’une  appartient  au  long  fléchisseur 
propre  du  pouce  ; l’autre  est  commune  aux  tendons  du  fléchisseur 
sublime  et  du  fléchisseur  profond.  La  première  remonte,  sur  le  poi- 
gnet, à 3 ou  4 centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe  ; 
en  passant,  sous  ce  ligament,  elle  en  occupe  le  côté  externe  et  s’accole, 
d’autre  part,  à la  face  interne  du  scapho’ide  et  dn  trapèze.  Elle  accom- 
pagne le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce  jusqu’à  son  insertion  à 
la  seconde  phalange  ; par  conséquent,  elle  appartient  à la  fois  au  poi- 
gnet, à la  main  et  au  doigt. 

La  gaine  commune  aux  tendons  fléchisseurs  remonte  un  peu  plus 
haut. que  la  précédente;  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  s’élever  jusqu’à 
5 centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire.  Dans  cette  première 
portion , elle  est  sous-jacente  à l’aponévrose  et  repose,  en  arrière,  sur  la 
face  antérieure  du  carré  pronateur  et  sur  le  ligament  antérieur  radio- 
carpien  ; d’un  côté  à l’autre,  elle  s’étend  depuis  le  tendon  du  cubital 
antérieur  jusqu’au  nerf  médian.  En  s’engageant  sous  le  ligament 
annulaire,  elle  se  rétrécit  notablement;  elle  occupe  alors  la  partie 
interne  du  canal  limité  en  avant  par  ce  ligament,  et  en  arrière  par  les 
articulations  carpiennes,  et  se  trouve  séparée  de  la  gaine  du  long 
fléchisseur  du  pouce  par  le  nerf  médian.  11  serait  plus  juste  de  dire 
qu’à  ce  niveau  les  deux  gaines  sont  adossées,  et  que  le  nerf  se  loge  dans 
un  canal  formé  par  leur  adossement.  Arrivée  à la  paume  de  la  main 
la  bourse  synoviale  des  fléchisseurs  s’étale  en  largeur,  comme  les  ten- 
dons quelle  accompagne  ; elle  est  située  en  arrière  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  en  avant  de  l’aponévroseinterosseuse,etse  termine  en  cul-de- 
sac  au  niveau  du  pli  cutané  moyen,  mais  en  fournissant  trois  prolon- 
gements infiindibuliformes qui  descendent  plus  ou  moins  bas,  suivant 
le  côté  que  l’on  examine.  Les  deux  premiers  accompagnent  les  ten- 
dons de  l’index  et  du  médius;  ils  n’ont  pas  plus  d’un  centimèlre  de 
long.  Le  troisième  est  commun  aux  tendons  de  l’annulaire  et  du  petit 
doigt;  il  se  prolonge  à 1 centimètre  J/2,  environ,  sur  le  tendon  de  l’an- 
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nulaire,  tandis  qu'il  descend  beaucoup  plus  bas  du  côté  du  petit 
doigt,  et  accompagne  les  tendons  fléchisseurs  de  ce  doigt  jusqu’à  leur 
terminaison  à l’extrémité  supérieure  de  la  troisième  phalange. 

Bien  que,  dans  sa  partie  moyenne,  cette  bourse  séreuse  s’arrête  au- 
dessus  des  plis  digito-palmaires,  les  trois  doigts  du  milieu  ne  sont 
cependant  pas  dépourvus  de  gaines  synoviales.  Ils  en  possèdent  cha- 
cun une  qui  favorise  les  glissements  des  fléchisseurs  et  accompagne 
les  tendons  jusqu’à  leurinsertion  sur  l’extrémité  supérieure  de  la  troi- 
sième phalange.  Mais,  à l’inverse  de  celles  du  pouce  et  du  petit  doigt, 
ces  trois  gaines  ne  remontent  pas  dans  k paume  de  la  main  et  se 
terminent  en  cul-de-sac  à 1 centimètre  environ  au-dessus  de  l’arti- 
culation métacarpo-phalangienne  ; elles  sont  donc  complètement 
indépendantes  de  la  grande  synoviale  radio-palmaire.  En  outre,  elles 
présentent,  à leur  surface  interne,  des  replis  en  forme  de  mésentère, 
qui  unissent  l’un  à l’autre  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel  et  du 
fléchisseur  profond,  etlesfixeljt  à l’extrémité  inférieure  de  la  première 
phalange;  un  repli  semblable  unit  le  tendon  du  fléchisseur  profond  à 
la  partie  inférieure  de  la  phalangine. 

En  résumé,  chacun  des  trois  doigts  du  milieu  possède  une  gaine 
synoviale  indépendante  et  exclusivement  digitale;  le  pouce  en  pos- 
sède une  qui  accompagne  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre,  depuis 
son  insertion  inférieure  jusqu’au-dessus  du  poignet;  enfin,  la  grande 
synoviale  commune  à tous  les  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  pro- 
fonds remonte  au-dessus  du  poignet,  descend  dans  la  paume  de  la 
main,  mais  fournit  un  seul  prolongement  digital,  celui  du  petit  doigt. 
Telle  est  la  disposition  que  Ton  rencontre  le  plus  ordinairement.  Quel- 
quefois, la  gaine  du  petit  doigt  conserve  son  indépendance  et  reste 
séparée  de  la  grande  synoviale  par  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse; 
d’autres  fois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  la  synoviale  du  pouce 
communique  avec  la  synoviale  commune. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  bien  longuement,  je  pense,  pour 
faire  comprendre  tout  f intérêt  qui  s’attache  à l’étude  de  ces  bourses 
séreuses.  Les  gaines  synoviales  offrent,  à la  migration  du  pus,  une 
voie  toute  tracée.  Quelles  soient  ouvertes  pendant  une  amputa- 
tion ou  envahies  par  un  panaris  profond,  elles  conduiront  la  sup- 
puration vers  la  paume  de  la  main  etfy  laisseront  pénétrer  d’autant 
])lus  loin  qu’ elles  se  prolongeront  elles-mêmes  plus  haut.  Si  la  lésion 
atteint  f un  des  trois  doigts  du  milieu,  la  fusée  purulente  s’arrêtera 
au  niveau  de  l’articulation  niétacarpo-])halangienne  et  n’arrivera, 
pour  ainsi  dire,  pas  à la  paume  de  la  maiji.  Au  pouce,  le  pus  ])eut 
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remonter  jnsqu  au  poignet,  mais  en  restant  circonscrit  dans  la  gaine 
du  long  fléchisseur,  an  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Au 
petit  doigt,  la  suppuration  envahira  la  grande  synoviale  commune  et 
pourra  donner  lieu  à des  accidents  très-sérieux,  ce  qui  justifie  la 
crainte  qu’inspii-ait  aux  anciens  l’amputation  de  ce  doigt. 

Lorsque  la  grande  bourse  synoviale  se  remplit  de  sérosité,  elle  donne 
lieu  a une  des  variétés  de  kystes  du  poignet  connus  sous  le  nom  de 
ganglions;  ainsi  constituées,  ces  tumeurs  sont,  le  plus  souvent,  dispo- 
sées en  bissac,  à cause  de  l’étranglement  qu’elles  subissent  au-dessous 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  De  plus,  il  est  toujours 
possible,  dans  ces  cas,  de  faire  passer  le  liquide  de  la  portion  car- 
pienne  du  kyste  dans  la  portion  palmaire  et  réciproquement.  Cette  ma- 
nœuvre s^’accompagne,  parfois,  d’une  sorte  de  crépitation  particulière 
bien  décrite  par  Dupuytren  et  nommée  bruit  de  chaînon^  crépitation 
liée  à l’existence  de  petits  corps  hordéiformes  au  sein  du  kyste,  et 
causée  par  leur  collision,  au  moment  de  leur  passage  à travers  l’ouver- 
ture relativement  étroite,  qui  relie  l’une  à l’autre  les  deux  portions 
de  la  tumeur.  On  trouve  encore,  au  poignet  et  à la  paume  de  la  main, 
des  tumeurs  très-analogues  à celles-ci  par  leurs  symptômes,  mais 
essentiellement  différentes  par  leur  siège  et  par  leur  constitution  ana- 
tomique. Je  veux  parler  de  certains  lipomes  développés  dans  le  tissu  i 
adipeux  interposé  aux  tendons  fléchisseurs.  Ces  lipomes  sont  mous,  j 
fluctuants  en  apparence,  crépitants  à la  manière  des  kystes  séreux,  et  i 
quelquefois  disposés  en  bissac  ; la  dépression  et  la  translation  qu’on  î 
leur  fait  subir,  en  les  comprimant  alternativement  au-dessus  et  au- 
dessous  du  ligament  annulaire,  rendent  l’analogie  tellement  frappante, 
dans  certains  cas,  que  l’on  a vu  les  chirurgiens  les  plus  habiles  s’y 
laisser  tromper,  et  les  ponctionner,  croyant  avoir  affaire  à des  kystes. 

5°  Plan.  — Lorsqu’on  a incisé  longitudinalement  le  ligament  annu- 
laire antérieur  du  carpe  et  extrait  tous  les  tendons  fléchisseurs,  on  ( 

pénètre  dans  une  gouttière  aplatie  d’avant  en  arrière,  plus  étroite  et  e 

plus  profonde  en  bas  qu’en  haut,  limitée  en  dedans  par  le  pisiforme  ï 
et  l’os  crochu,  en  dehors  par  le  scaphoïde  et  le  trapèze.  Cette  gouttière 
forme  la  partie  postérieure  du  canal  complété  en  avant  par  le  liga- 
ment annulaire  ; elle  est  parcourue  par  les  tendons  fléchisseurs  et 
tapissée  par  les  deux  bourses  synoviales  décrites  ci-dessus.  Le  fond  en 
est  constitué  par  les  fibres  les  plus  inférieures  du  muscle  carré  prona-  i 
teur,  et,  plus  bas,  par  le  ligament  antérieur  [c]  de  l’articulation  radio- 
carpierme.  Du  bord  inférieur  de  ce  ligament  part  une  aponévrose, 
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I tiponévrosG  iîiicTOSseusc ^ cjni  s étend  sur  toute  lu  portion  métcicui- 
pienne  de  la  main  et  va  s’insérer,  en  bas,  sur  le  ligament  transverse 
antérieur  du  métacarpe,  ou  plutôt  va  directement  se  continuer  avec 
ce  ligament,  qui  n’en  est  qu’un  épaississement.  En  dedans,  l’apo- 
névrose interosseuse  se  fixe  au  bord  externe  du  cinquième  métacar- 
pien [^/];  en  dehors,  elle  passe  en  avant  du  muscle  adducteur  du  pouce 
et  se  confond  avec  la  portion  réfléchie  des  aponévroses  thénar  et  pal- 
maire moyenne,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut  (voy.  page  797). 

Cette  aponévrose  enlevée,  on  découvre  le  faisceau  profond  du  court 
fléchisseur  du  pouce,  l’adducteur  du  même  doigt  et  les  muscles  inter- 
osseux palmaire. 

Le  faisceau  profond  du  court  fléchisseur  du  pouce  [ÿ]  s’insère,  en 
haut,  au  devant  de  la  tête  du  grandes,  et  en  bas,  au  côté  interne  de  la 
première  phalange  du  pouce.  Il  est  séparé  du  faisceau  superficiel  par 
le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce. 

L’adducteur  du  pouce  [/z]  est  transversal  ; il  se  fixe  à toute  la  hau- 
teur du  bord  antérieur  du  troisième  métacarpien,  et  remonte  même 
un  peu  au  devant  du  carpe,  jusqu’à  la  tête  du  grandes,  où  il  confond 
ses  insertions  avec  celles  du  faisceau  profond  du  court  fléchisseur.  Ses 
fibres,  convergentes  en  dehors,  se  portent,  d’autre  part,  au  côté  interne 
de  l’extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  du  pouce  ou  à l’os 
sésamoïde  interne,  quand  il  existe. 

Les  muscles  inter  osseux  palmaires  sont  au  nombre  de  trois  seule- 
ment, quoiqu’il  y ait  quatre  espaces  interosseux  ; mais,  cette  anomalie 
apparente  tient  à ce  que  l’on  étudie  à part  i’adducteur  du  pouce,  qui 
est  bien  en  réalité  l’interosseux  du  premier  espace.  Un  seul  mot  suffira 
pour  faire  comprendre  la  disposition  de  ces  muscles.  Dirigés  de  l’ex- 
trémité supérieure  des  métacarpiens  aux  faces  latérales  des  premières 
phalanges,  les  interosseux  palmaires  ou  dorsaux  ont  pour  action  de 
porter  en  dedans  ou  en  dehors  le  doigt  sur  lequel  ils  s’insèrent,  et,  par 
suite,  de  l’éloigner  ou  de  le  rapprocher  de  l’axe  de  la  main,  cet  axe 
étant  supposé  passer  par  le  médius.  Les  trois  interosseux  palmaires 
sont  adducteurs  des  doigts  par  rapport  à l’axe  de  la  main,  d’où  il 
résulte  que  le  premier  [/]  de  ces  trois  muscles  se  rend  à f index,  le 
second  [n]  à l’annulaire,  et  le  troisième  [p]  au  petit  doigt;  et  en  effet 
le  médius  ne  saurait  en  recevoir  aucun,  car,  de  quelque  côté  que  ce 
muscle  fût  situé,  sa  contraction  aurait  toujours  pour  résultat  d’éloi- 
gner le  doigt  de  l’axe  de  la  main.  Par  leur  extrémité  supérieure,  les 
interosseux  palmaires  ne  s’insèrent  que  sur  un  seul  métacarpien,  de 
sorte  qu’ils  n’occupent  qu’une  portion  de  l’espace  inlerosseux,  et 
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qu  en  faisant  une  préparation  de  la  face  palmaire  on  aperçoit,  à la  fois, 
les  interossenx  palmaires  et  les  dorsaux.  Par  leur  extrémité  infé- 
rieure, ils  se  conlondent  avec  les  lombricaux  et  les  tendons  exten- 
seurs, se  fixent  sur  les  parties  latérales  de  la  base  des  premières 
phalanges,  et  envoient  une  expansion  qui  accompagne  le  tendon 
extenseur  jusqu’à  la  seconde  phalange.  lien  résulte,  comme  l’ont  fait 
voir  Parise  etDuchenne,  que  ces  muscles  sont  extenseurs  de  la  seconde 
phalange  sur  la  première,  et  fléchisseurs  de  celle-ci  sur  le  métacarpe. 
Nous  verrons  plus  loin  que  cette  action  sur  les  phalanges  leur  est 
commune  avec  les  interosseux  dorsaux,  tandis  qu’ils  agissent  en  sens 
inverse  sur  les  mouvements  de  latéralité  des  doigts.  Remarquons 
enfin  que  le  premier  interosseux  palmaire  est  recouvert  par  l’ad- 
ducteur du  pouce  dans  ses  deux  tiers  supérieurs;  au  contraire,  le 
second  et  le  troisième  interosseux  sont  dans  le  même  plan  que  l’ad- 
ducteur. 

Vaisseaux.  — Je  mentionnerai,  seulement  en  passant,  la  transverse 
antérieure  du  carpe  ^ petite  branche  horizontale  couchée  sur  le  liga- 
ment antérieur  de  l’articulation  radio-carpienne. 

L’artère  réellement  importante  de  ce  plan  est  la  radiale  [IJ.  Située 
à la  face  dorsale  du  poignet,  elle  parvient  à la  région  palmaire  en 
traversant,  d’arrière  en  avant,  la  partie  supérieure  du  premier  es- 
pace interosseux.  Dans  cette  portion  de  son  trajet,  elle  longe  l’arti- 
culation métacarpo-phalangienne  du  pouce,  rapport  qu’il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  lorsqu’on  pratique  la  désarticulation  du  premier  méta- 
carpien, et  qui  fait  une  loi  au  chirurgien  de  raser,  avec  le  plus  grand 
soin,  les  surfaces  osseuses,  s’il  ne  veut  s’exposer  à léser  l’artère.  Cette 
situation  profonde  de  la  radiale  la  garantit,  en  partie,  de  faction  des 
violences  extérieures  ; aussi  ses  blessures,  au  niveau  du  métacarpe, 
sont-elles  relativement  bien  moins  fréquentes  que  celles  de  la  cubi- 
tale. Dans  un  cas  où  la  radiale  avait  été  ouverte  entre  les  deux  pre- 
miers métacarpiens,  Bobillier  a eu  l’ingénieuse  idée  d’exercer  une 
compression  directe,. en  maintenant  le  pouce  rapproché  de  l’index  et 
fléchi  dans  la  paume  de  la  main  ; ce  moyen  lui  suffit  pour  arrêter  dé- 
finitivement l’hémorrhagie. 

Arrivée  à la  paume  de  la  main,  la  radiale  croise  la  partie  supérieui'e 
du  muscle  adducteur  du  pouce  et  marche  transversalement  à la  ren- 
contre de  la  branche  profonde  de  \' artère  cubitale  [2].  Celle-ci  des- 
cend obliquement,  entre  f adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  petit 
doigt;  puis,  elle  passe  en  deliors  de  l’opposant  et  vient  s’anastomoser 
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à plein  canal  avec  la  radiale.  De  la  réunion  de  ces  deux  vaisseaux  ré- 
sulte la  formation  d’une  arcade  à concavité  supérieure,  Y arcade  pal- 
maire profonde  [5],  dont  la  convexité  descend  rarement  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  du  troisième  métacarpien  et  s’arrête  ordinaire- 
ment plus  haut;  parfois  même,  il  ihy  a pas  d’arcade  à proprement 
parler,  la  radiale  et  la  branche  profonde  de  la  cubitale  se  réunissant 
transversalement.  Le  volume  de  ces  deux  branches  est,  d’ailleurs, 
très-variable;  mais,  en  somme,  les  anomalies  de  l’arcade  profonde 
sont  toujours  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  l’arcade,  super- 
ficielle. 

L’arcade  palmaire  profonde  ne  fournit  aucune  branche  par  sa  con- 
cavité. Elle  donne,  par  sa  convexité,  les  interosseiises  palmaires  [4,4], 
petites  branches  qui  suivent,  de  haut  en  bas,  les  trois  derniers  espaces 
interosseux,  et  vont  s’anastomoser  avec  les  collatérales  des  doigts. 
Elle  communique,  d’autre  part,  avec  les  interosseuses  dorsales  par 
les  perforantes  ; or,  si  l’on  sait  que  les  interosseuses  dorsales  se  réu- 
nissent elles-mêmes  avec  les  collatérales  des  doigts,  à la  partie  infé- 
rieure du  métacarpe,  on  comprendra  qu’il  résulte  de  toutes  ces 
anastomoses  une  circulation  extrêmement  active,  se  faisant  également 
bien  dans  tous  les  sens,  et  pouvant  donner  lieu  à des  écoulements 
sanguins  beaucoup  plus  abondants  que  ne  pourrait  le  faire  supposer, 
à priori,  le  volume  des  vaisseaux  intéressés.  11  est  juste  d^ajouter  que 
la  compression  réussit,  le  plus  souvent,  à arrêter  ces  hémorrhagies  ; 
mais,  si  elle  ne  réussissait  pas,  il  faudrait  absolument  lier  les  deux 
bouts  du  vaisseau  dans  la  plaie. 

Nerfs.  — On  ne  rencontre,  à cette  profondeur,  qu’une  seule 
branche  nerveuse;  c’est  la  branche  jwo fonde  ou  interosseuse  [7]  du 
nerf  cubital;  elle  est  destinée  à tous  les  muscles  interosseux  dorsaux 
et  palmaires,  ainsi  qu’à  l’adducteur  du  pouce.  Qu’il  me  soit  permis 
de  ne  pas  me  borner  à cette  indication  sommaire,  et  d’entrer  dans 
quelques  détails,  au  point  de  vue  des  conséquences  physiologiques  de 
cette  distribution,  car,  c’est  par  la  physiologie,  et  par  la  physiologie 
seule,  qu’on  peut  arriver  au  diagnostic  des  lésions  nerveuses.  Repor- 
tons-nous à la  description  des  plans  qui  précèdent,  et  jetons  un  coup 
d’œil  comparatif  sur  la  distribution  du  médian  et  du  cubital  aux 
muscles  qui  vont  à la  main.  Le  premier  de  ces  deux  nerfs  anime  le 
grand  palmaire,  le  petit  palmaire,  le  fléchisseur  sublime,  les  deux 
faisceaux  externes  du  fléchisseur  profond,  Iqs  deux  lombricaux  ex- 
ternes, le  long  fléchisseur  du  pouce  et  trois  muscles  de  l’éminence 
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tbénar,  le  court  abducteur,  le  court  llécliisseiir  et  l’opposant  du  pouce 
(je  laisse  de  coté  les  deux  pronateurs  qui  restent  à l’avaut-bras).  D’un 
autre  côté,  le  cubital  fournit  au  cubital  antérieur,  aux  deux  faisceaux 
internes  du  fléchisseur  prolond,  aux  deux  lombricaux  internes,  aux 
muscles  de  l’éminence  hypothénar,  c’est-à-dire  à l’adducteur,  au 
court  lléchisseur  et  à l’opposant  du  petit  doigt,  aux  trois  interosseux 
palmaires,  aux  quatre  interosseux  dorsaux  et  à un  muscle  de  l’émi- 
nence thénar,  l’adducteur  du  pouce.  La  section  d’un  nerf  entraînant 
la  paralysie,  au  moins  temporaire,  des  muscles  auxquels  ce  nerf  se 
distribue,  qu’arrivera-t-il  si  le  nerf  médian  vient  à être  coupé  en 
travers?  La  flexion  directe  de  la  main  ne  s’exécutera  plus,  mais  la 
llexion  avec  adduction  pourra  continuer  à se  produire,  par  la  contrac- 
tion du  cubital  antérieur  resté  intact;  la  llexion  de  l’index  et  du 
médius  sera  abolie,  celle  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt  sera  seule- 
ment moins  énergique.  Mais,  c’est  au  pouce  surtout  que  les  résultats 
de  cette  section  méritent  d’être  constatés  ; là,  plus  de  flexion  directe, 
plus  d’opposition,  mais  persistance  du  mouvement  d’adduction  dans 
toute  son  intégrité,  et  j’insiste  sur  ce  point  pour  qu’on  ne  confonde 
pas  ce  rapprochement  du  pouce  et  de  l’index  avec  un  mouvement 
d’opposition;  je  le  répète,  après  la  section  du  médian,  tous  les  mou- 
vements de  latéralité  des  doigts  sont  conservés,  même  ceux  du  pouce, 
car  ces  mouvements  sont  sous  la  dépendance  des  muscles  interos- 
seux et  de  l’adducteur,  tous  innervés  par  la  branche  profonde  du 
nerf  cubital.  Il  n’entre  point  dans  mon  plan  de  me  laisser  entraîner 
dans  de  trop  longues  digressions  ; j’arrêterai  donc  là  ces  quelques 
remarques,  d’autant  que  le  lecteur  pourra  lui-même  déterminer  ai- 
sément quelles  peuvent  être  les  conséquences  de  la  section  du  nerf 
cubital.  A part  les  paralysies  musculaires,  il  va  sans  dire  que  l’ou 
observerait  encore  la  perte  de  sensibilité  des  téguments,  dans  les  por- 
tions correspondantes  aux  branches  du  nerf  intéressé. 

32, — Fig.  2.  6<=  Plan.  --  Squelette  et  articulations.  — Comme  charpente 

osseusse,  j’aurai  successivement  à examiner  l’extrémité  inférieure  des 
deux  os  de  l’avant-bras^  le  carpe,  le  métacarpe  et  les  phalanges  des 
doigts. 

Le  radius  [a]  se  termine,  en  bas,  par  une  extrémité  renflée,  beau- 
coup plus  volumineuse  et  plus  importante  que  celle  du  cubitus.  En 
même  temps  qu’il  s’élargit,  il  s’incurve  en  avant  et  présente,  dans  ce 
sens,  une  surface  concave  ; de  sorte  que  le  plan  de  la  face  antérieure 
du  corps  de  l’os,  proJongé  jusqu’à  la  surface  articulaire,  laisserait. 
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en  avant  de  lui,  le  tiers  environ  de  l’extrémité  inférieure.  La  concavité 
de  cette  face  est  remplie  par  l’extrémité  inférieure  du  muscle  rond 
pronateur  et  par  les  tendons  des  fléchisseurs.  Du  côté  du  cubitus,  le 
radius  est  concave  et  donne  attache  au  ligament  interosseux  par  un 
bord  tranchant;  toutefois,  ce  bord  s’élargit  en  bas,  et  se  termine  par 
une  petite  cavité  articulaire  dans  laquelle  roule  la  tête  du  cubitus. 

' Son  bord  externe,  convexe,  aboutit  à une  éminence  peu  saillante, 
l’apophyse  styloïde.  Son  extrémité  articulaire,  tournée  en  bas,  est 
large,  triangulaire,  et  plus  étendue  du  côté  du  cubitus  que  vers 
l’apophyse  styloïde;  destinée  à s’articuler  avec  le  scaphoïde  et  le 
■ semi- lunaire,  elle  form.e  une  surface  concave,  subdivisée  par  une 
petite  crête  antéro-postérieure  qui  correspond  à l’interstice  des  deux 
os  avec  lesquels  elle  s’unit. 

Le  corps  du  radius  reste  compact  et  très-dur  jusqu’à  2 centimètres 
au-dessus  de  l’articulation;  mais  à partir  de  ce  point,  l’épiphyse 
devient  molle  et  spongieuse;  aussi  arrive-t-il  très-souvent  que,  dans 
les  fractures  de  cette  extrémité,  le  cylindre  résistant,  formé  par  le 
fragment  supérieur,  s’enfonce  dans  le  fragment  inférieur  et  y reste 
enclavé,  circonstance  qui  nous  explique  pourquoi  la  crépitation 
manque  si  fréquemment  dans  ce  genre  de  fractures.  Cette  pénétration 
des  deux  fragments  a été  surtout  mise  en  lumière  par  les  expériences 
! de  Voillemier  et  de  Nélaton;  elle  est,  du  reste,  la  conséquence  toute 
I naturelle  de  la  poussée  de  bas  en  haut  produite  par  une  chute  sur 
i la  paume  de  la  main.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  le  mécanisme  sui- 
\ vaut  lequel  se  produit  cette  fracture. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  [^]  est  beaucoup  moins  volumi- 
i neuse  que  celle  du  radius;  elle  descend  aussi  un  peu  moins  bas  que 
( cette  dernière.  Elle  s’incurve  en  dehors,  pour  aller  à la  rencontre  du 
I radius,  et  se  termine  par  un  petit  renflement  appelé  tète  du  cubitus. 
J Au-dessus  de  la  tête,  le  corps  de  l’os  ne  présente  pas  la  moindre 
: apparence  de  rétrécissement.  La  tête  elle-même  est  convexe  en  dehors, 
I pour  s’adapter  à la  petite  cavité  sigmoïde  du  radius;  en  dedans,  elle 
^ est  prolongée  par  une  apophyse  styloïde  plus  apparente  et  un  peu 
f plus  élevée  que  celle  du  radius. 

Quoi  qu’en  disent  certains  auteurs,  la  saillie  des  apophyses  sty- 
1 loïdes  du  cubitus  et  du  radius  n’est  généralement  pas  bien  gênante, 
• lorsqu’on  pratique  la  désarticulation  du  poignet,  surtout  si  l’on  opère 
J.  par  la  méthode  circulaire.  Quand  on  emploie  la  méthode  à lam- 


« découvert  après  l’opération;  aussi,  devra-t-on  avoir  le  soin  de  faire 
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descendre  la  base  du  himbeau  au  raoiiis  à 6 ou  7 millimètres  au- 
dessous  de  ces  éminences  osseuses.  Le  cubitus  étant  beaucoup  moins 
rendé  que  le  radius,  à son  extrémité  inférieure,  renferme,  par  cela 
même,  une  moins  grande  quantité  de  tissu  spongieux.  Il  est  rare  que 
cette  épiphyse  soit  soudée  au  corps  de  l’os  avant  la  dix-huitièjiie  ou 
la  vingtième  année.  J’en  dirai  autant  de  celle  du  radius,  et  j’ajou- 
terai c|ue  je  les  ai  trouvées  toutes  deux  encore  indépendantes  sur  un 
sujet  de  vingt-trois  ans,  d’où  il  résulte  qu’on  peut  observer  jusqu’à 
cet  âge  le  décollement  de  ces  épiphyses,  à la  suite  d’une  contusion 
ou  d’une  chute. 

Le  carpe  forme  un  massif  osseux  constitué  par  huit  pièces  bizarre- 
ment configurées  et  agencées  de  telle  façon  que  la  face  palmaire  de  l’en- 
semble est  concave  dans  tous  les  sens;  cependant, comme  les  parties 
latérales  de  ce  massif  sont  très-sensiblement  projetées  en  avant,  la 
forme  cjui  prédomine  est  celle  d’une  gouttière  verticale  dans  laquelle 
sont  logés  les  tendons  fléchisseurs.  Les  huit  os  du  carpe  sont  disposés 
sur  deux  rangées  superposées,  une  rangée  supérieure,  antibrachiale, 
et  une  rangée  inférieure,  métacarpienne.  La  première  rangée  comprend 
quatre  os  qui  sont,  en  allant  de  dedans  en  dehors  : le  scaphoïde  [c], 
le  semi-lunaire  \jd\\Q  pyramidal[e\,  et  \q  pisiforme  [/].  Toutefois, 
ce  dernier  os  se  trouve  en  réalité  placé  en  dehors  de  la  rangée  ; ap- 
pliqué sur  la  face  antérieure  du  pyramidal,  il  ne  contracte  aucune 
connexion,  ni  avec  les  os  de  l’avant-bras,  ni  avec  ceux  de  la  seconde 
rangée  du  carpe;  son  seul  usage  paraît  être  de  donner  insertion  au 
cubital  antérieur,  à l’adducteur  et  au  fléchisseur  du  petit  doigt,  et  aux 
deux  ligaments  annulaires  du  carpe.  Quant  aux  trois  autres  os  de  la 
première  rangée,  ils  forment,  par  leur  réunion,  une  sorte  de  tête  sail- 
lante et  arrondie,  un  condyle^  dont  le  grand  axe  est  transversal  et 
dont  la  convexité  s’adapte  à l’espèce  de  cavité  sigmoïde  constituée  par 
les  deux  os  de  l’avant-bras  et  leurs  apophyses  styloïdes.  Le  scaphoïde 
et  le  semi-lunaire  répondent  à la  face  inférieure  du  radius.  Le  pyrami- 
dal correspond  au  cubitus,  mais  il  est  tellement  incliné  en  dedans  qu’il 
ne  participe  que  très-peu  à la  formation  du  condyle  carpien  ; nous 
verrons  d’ailleurs,  dans  un  instant,  que  cet  os  n’est  pas  directement 
en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  cubitus. 

La  seconde  rangée  du  carpe  comprend  le  trapèze  [ÿ],  le  trapé- 
zoïde  [/z],  le  grand  os  [/*:]  et  l’os  crochu  [/].  Ces  quatre  os  présentent, 
du  côté  de  la  première  rangée,  une  surface  articulaire  irrégulière- 
ment sinueuse,  dont  la  description  serait  sans  aucune  utilité  pratique, 
car,  même  dans  les  exercices  d’amphithéâtre,  on  ne  cherche  jamais  à 
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pénétrer  dans  cet  interstice.  Je  rappellerai  seulement  que  le  grand  os 
porte  une  tête  arrondie  qui  s’enfonce  dans  une  cavité  glénoïde  formée 
par  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire.  En  bas,  cette  seconde  rangée  s’u- 
nit au  métacarpe.  La  structure  spongieuse  de  tous  ces  petits  os  y favo- 
rise le  développement  de  l’ostéite  et,  par  suite,  la  carie  et  la  nécrose. 

Avant  de  passer  à l’étude  ostéologique  du  métacarpe  et  des  doigts, 
jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  articulations  formées  par  le  cubitus, 
le  radfus  et  les  os  du  carpe. 

L’articulation  radio-cuhitale  inférieure  doit  être  considérée  plutôt 
comme  une  artbrodie  que  comme  une  véritable  articulation  condy- 
lienne.  La  tête  du  cubitus,  bienloin  d’être  reçue  dans  la  cavité  sigmoïde 
du  radius,  ne  fait  que  s’appuyer  sur  cette  petite  surface  à peine  creusée, 
et  n’y  exécute  que  de  simples  mouvements  de  glissement  favorisés, 
de  part  et  d’autre,  par  la  présence  d’un  cartilage  d’encroûtement. 
Comme  moyens  d’union,  un  ligament  antérieur  et  un  ligament  posté- 
rieur s’étendent  transversalement  du  cubitus  au  radius,  en  avant  et 
en  arrière  des  deux  surfaces  articulaires.  En  bas,  cette  articulation  est 
complètement  close  et  tout  à fait  indépendante  de  la  grande  synoviale 
radio-carpienne;  mais  elle  se  prolonge  au-dessous  de  la  surface  arti- 
culaire du  cubitus.  Voici,  du  reste,  comment  les  choses  sont  disposées  : 
le  radius  descend  un  peu  plus  bas  que  le  cubitus  et  le  déborde  de 
2 millimètres  environ  ; son  bord  externe  donne  attache  à un  fibro- 
cartilage,  sorte  de  ménisque  interarliculaire  qui  se  dirige  horizontale- 
ment en  dedans,  et  va  s'insérer  à une  petite  dépression  creusée  sur  le 
côté  externe  de  la  base  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus.  Ce  fibro- 
cartilage  est  plan  et  triangulaire  ; sa  base  adhère  au  bord  externe  du 
radius;  son  sommet  à l’apophyse  styloïde  du  cubitus;  sa  face  supé- 
rieure, légèrement  convexe,  s’adapte  à la  forme  concave  de  la  surface 
articulaire  du  cubitus  et  ferme,  en  bas,  l’articulation  radio-cubitale 
inférieure;  sa  face  inférieure  est  en  rapport  avec  le  pyramidal  et  com- 
plète, en  dedans,  la  cavité  glénoïde  destinée  cà  loger  le  condyle  carpien  ; 
enfin,  son  pourtour  est  très-intimement  uni  aux  ligaments  de  l’articu- 
lation cubito-carpienne.  De  là  résulte,  comme  il  est  facile  de  le  com- 
prendre, la  formation  d’une  petite  cavité  tapissée  par  une  synoviale 
propre,  et  tellement  indépendante  de  la  grande  articulation  du  poi- 
gnet qu’il  est  possible  d’enlever  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  sans 
ouvrir  cette  articulation,  ainsi  que  l’a  pratiqué  avec  succès  Blandin 
sur  le  vivant.  Je  dois  dire  que  cette  opération  s’exécute  sans  la  moindre 
difficulté  sur  le  cadavi'e. 

Tous  les  moyens  d’union  de  cette  articulation  sont  disposés  de  façon 
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à permettre  le  passage  de  la  sujiiiiation  à la  proiiation  et  vice  versa. 
Dans  le  premier  de  ces  deux  mouvements,  les  deux  os  sont  sur  le 
môme  plan.  Lorsque  le  membre  se  porte  dans  la  pronation,  le  cubitus 
reste  immobile,  mais  le  radius  tourne  sur  lui  d’arrière  en  avant,  et 
entraîne  le  fibro-cartilage  triangulaii'e.  Malgré  la  solidité  des  liga- 
ments, on  observe  queb^uefois  des  luxations  de  cette  articulation,  à 
la  suite  de  mouvements  exagérés  de  pronation  ou  de  supination;  mais 
ces  déplacements  ne  s’opèrent,  en  général,  que  sous  l’inlluence  de 
violences  considérables,  et  très-souvent  ils  se  compliquent  d’une  frac- 
ture plus  ou  moins  étendue  des  extrémités  articulaires. 

La  condylarthrose  radio-cubito-carpienne  nous  est  déjà  connue,  au 
moins  en  ce  qui  touche  la  forme  des  surfaces  articulaires  en  contact, 
La  mortaise  radio*  cubitale  est  presque  entièrement  constituée  par  le 
radius;  le  fibro- cartilage  triangulaire  la  complète  en  dedans,  mais 
seulement  dans  une  étendue  de  9 millimètres  environ.  L’apophyse 
styloïde  du  radius  descendant  plus  bas  que  celle  du  cubitus,  la  ligne 
droite  qui  joint  le  sommet  de  ces  deux  apophyses  n’est  pas  horizon- 
tale, mais  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ; cette  ligne 
correspond  au  point  le  plus  bas  de  l’interligne  articulaire  et  repré- 
sente la  corde  de  l’arc  figuré  par  cet  interligne.  La  distance  de  cette 
corde  au  fond  de  la  mortaise  varie  un  peu  selon  les  sujets;  elle  est 
ordinairement  de  6 ou  7 millimètres  ; mais  on  la  voit  parfois  s’élever 
jusqu’à  1 centimètre. 

Quatre  ligaments  assurent  l’union  du  carpe  avec  les  deux  os  de 
l’avant-bras. 

Le  ligament  antérieur  est  très- large  et  recouvre  toute  la  face  anté- 
rieure de  l’articulation.  Il  est  formé  par  plusieurs  plans  de  fibres 
obliques  allant,  les  unes  du  radius  au  scaphoïde,  au  grand  os,  à l’os 
crochu  et  au  pyramidal;  les  autres,  du  cubitus  au  pyramidal  et  au 
grand  os.  Ce  ligament  est  soutenu  et  en  quelque  sorte  renforcé  par 
tous  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  ; mais  il  présente,  par  lui- 
même,  une  certaine  épaisseur  et  une  résistance  considérable. 

Le  ligament  postérieur  est  beaucoup  moins  fort;  il  occupe  toute 
la  face  dorsale  de  l’article* 

Les  ligaments  latéraux  sont  des  faisceaux  aplatis,  rubanés,  médio- 
crement solides.  L’externe  se  porte  de  l’apophyse  styloïde  du  radius 
au  tubercule  saillant  du  scaphoïde.  L’interne  part  de  l’apophyse  sty- 
loïde du  cubitus,  s’étale  et  se  subdivise  en  deux  faisceaux,  un  pour 
le  pyramidal,  l’autre  pour  le  pisiforme. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  articulation  est  très-lâche;  elle  tra- 
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verse  des  éraillures  que  présentent,  sur  un  assez  grand  nombre  de 
points,  les  ligaments  périphériques  et  forme,  au  dehors  de  l’articula- 
tion, de  petits  diverticulums,  petites  bourses  séreuses  dont  le  déve- 
loppement anormal  occasionne  les  tumeurs  désignées  sous  les  noms 
de  kffstes  synoviaux^  kystes  folliculaires^  ou  sous  celui  beaucoup  plus 
impropre  de  ganglions  du  poignet.  Nul  doute  qu’il  ne  puisse  se  dé- 
velopper, au  voisinage  de  cette  articulation,  des  cavités  séreuses  com- 
plément fermées  et  sans  communication  avec  l’intérieur  de  l’article; 
mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  ganglions,  alors  même  qu’ils 
paraissent  indépendants,  se  rattachent,  par  une  ouverture  étroite,  à 
la  synoviale  articulaire.  La  seule  possibilité  de  cette  communication 
suffit  pour  rendre  le  chirurgien  très-réservé,  relativement  à l’ouverture 
de  ces  tumeurs. 

En  somme,  l’articulation  radio-cubitO'Carpienne  jouit  d’une  assez 
grande  mobilité,  soit  dans  le  sens  latéral,  soit  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur; l’extension  peut  y être  poussée  jusqu’à  ce  que  la  main  fasse 
angle  droit  avec  l’avant-bras;  la  flexion  y est  presque  aussi  étendue. 
A ne  tenir  compte  que  du  peu  de  résistance  et  de  la  laxité  des  ligaments^ 
en  réfléchissant  surtout  aux  causes  nombreuses  d’accidents  dont  est 
sans  cesse  menacée  l’extrémité  du  membre  supérieur,  telles  que  coups, 
chutes,  violences  de  toute  sorte,  il  semblerait  que  les  luxations  de  cette 
articulation  dussent  être  extrêmement  fréquentes.  C’était  là,  en  effet, 
l’opinion  des  anciens  chirurgiens;  mais  Fouteau,  le  premier,  fit  voir 
que  ce  que  l’on  avait  pris  jusque-là  pour  des  luxations  du  poignet, 
n’était  autre  chose  que  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
Depuis  le  siècle  dernier,  les  travaux  de  Desault,  de  Dupuytren,  de 
Goyrand,  de  Voillemier,  de  Jarjavay,  de  Lecomte,  etc.,  tout  en  dé- 
montrant l’extrême  fréquence  de  ces  fractures,  en  ont  établi,  de  la 
façon  la  plus  complète,  les  causes  et  le  mécanisme.  Dupuytren  était 
même  tombé,  à cet  égard,  dans  l’exagération,,  car  il  supposait  que  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  formaient,  à elles  seules, 
le  tiers  du  nombre  total  des  fractures,  et  il  niait  absolument  les 
luxations  du  poignet.  Une  observation  plus  rigoureuse  des  faits  cli- 
niques a rectifié,  depuis,  ce  que  cette  assertion  avait  d’excessif,  et  l’on 
connaît  aujourd’hui  hait  exemples  bien  authentiques  de  luxations  du 
poignet  dus  à Marjohn,  à Padieu,  à Cruveilhier,  à Voillemier,  à Scou- 
tetten  et  à Boinet.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  est  vrai,  le  déplace- 
ment s’accompagnait  d’une  fracture  plus  ou  moins  étendue  des  extré- 
mités articulaires;  mais  un  fait  de  Marjolin  prouve  incontestablement 
que  la  luxation  peut  avoir  lieu  sans  solution  de  continuité  des  os.  S’il 
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était  permis  de  tirer  une  conclusion  générale  d’un  aussi  petit  nombre  de 
faits,  on  arriverait  à ce  résultat  que  le  déplacement  du  condyle  carpien 
s’opère  plus  facilement  en  arrière  qu’en  avant. 

On  ne  sera  pas  étonné  de  la  fréquence  des  fractures  et  de  la  rareté 
relative  des  luxations,  si  l’on  analyse  ce  qui  se  passe  dans  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  celle-ci  étant  préalablement  étendue.  Dans 
cette  position,  le  carpe  est  placé  presque  à angle  droit  sur  l’extrémité 
inférieure  des  deux  os  de  l’avant-bras  ; c’est  lui  qui  supporte  la  pres- 
sion verticale  exercée  par  le  radius.  Le  premier  effet  de  cette  pression 
est  d’augmenter  encore  l’inclinaison  des  surfaces  osseuses  et  de  les 
placer  dans  une  situation  rigoureusement  perpendiculaire,  l’une  par 
rapport  à l’autre.  Il  n’y  a plus,  dès  lors,  aucune  raison  pour  que  le 
condyle  carpien  se  déplace  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  La  première 
rangée  du  carpe,  se  trouvant  directement  comprimée  entre  le  radius 
et  le  sol,  cède  d’abord  un  peu  et  tend  à devenir  plane.  Elle  pourrait 
être  écrasée  si  la  violence  du  choc  était  assez  considérable;  mais,  avant 
que  ce  résultat  soit  atteint,  le  radius  se  fracture,  et  cela  se  conçoit 
aisément,  car  cet  os,  infiniment  moins  résistant  que  les  petits  osselets 
carpiens,  reçoit,  de  bas  en  haut,  une  poussée  égale  à celle  qu’il  exerce 
lui-même  de  haut  en  bas.  Cette  production  de  la  fracture  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius,  par  une  pression  directe,  ne  saurait  être 
contestée  ; elle  est  d’ailleurs  prouvée  par  la  pénétration  de  la  dia- 
physe  dans  l’épiphyse,  et  par  l’éclatement  assez  fréquent  de  cette  der- 
nière en  plusieurs  fragments.  Toutefois,  il  convient  de  mentionner  une 
autre  cause  de  fracture  que  les  recherches  de  Voillemier,  de  Bonnet 
et  de  Lecomte  ont  mise  hors  de  doute,  je  veux  parler  de  l’arrachement 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  par  la  distension  exagérée  du  liga- 
ment antérieur  radio-carpien.  Le  plus  ordinairement,  cette  cause  s’a- 
joute seulement  à la  pression  directe  ; mais,  dans  certains  cas,  elle  joue 
le  principal  rôle,  ainsi  que  l’a  bien  établi  Lecomte.  Lorsque  la  main 
se  dévie  en  dehors  pendant  la  chute,  il  n’est  pas  rare  d’observer,  en 
même  temps  que  la  fracture  du  radius,  un  arrachement  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus  par  le  ligament  latéral  interne. 

Les  os  du  carpe  sont  réunis  entre  eux  par  des  ligaments  palmaires 
et  dorsaux,  dont  la  description  détaillée  n’ offrirait  aucun  intérêt. 
Notons  seulement,  en  passant,  que  les  ligaments  palmaires  sont  beau- 
coup plus  serrés  et  plus  résistants  que  les  ligaments  dorsaux.  En  outre, 
les  faces  latérales  de  ces  osselets  sont  jointes  par  des  ligaments  inter- 
osseux qui  font  de  ces  articulations  autant  de  véritables  symphyses, 
mais  qui  ne  sont  pas  assez  hauts  pour  séparer  complètement  les  sur- 
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faces  articulaires,  de  telle  sorte  que  toutes  ces  jointures  sont  tapis- 
sées par  une  synoviale  commune.  Il  faut  pourtant  excepter  l’articula- 
tion du  pisiforme  avec  le  pyramidal,  petite  artbrodie  indépendante  et 
dépourvue  de  ligament  interosseux.  Au  reste,  bien  que  toutes  les  arti- 
culations carpiennes  communiquent  entre  elles,  leur  synoviale  ne  se 
prolonge  que  très-exceptionnellement  jusque  dans  l’article  radio- 
carpien;  des  ligaments  très-forts,  interposés  au  scaphoïde,  au  semi- 
lunaire  et  au  pyramidal,  empêchent  cette  communication.  En  raison 
de  la  petitesse  et  de  l’emboîtement  exact  des  surfaces  articulaires,  en 
raison  surtout  de  la  solidité  et  du  peu  de  longueur  de  leurs  moyens 
d’union,  les  os  du  carpe,  considérés  isolément,  n’exécutent  que  des 
mouvements  extrêmement  bornés.  La  seconde  rangée,  prise  en  masse, 
se  déplace  légèrement  sur  la  première  dans  le  sens  antéro-postérieur 
et  se  prête  à quelques  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Quoi  qu’il 
en  soit,  tout  semble  disposé  pour  prévenir  les  luxations  ; aussi  ces  os 
se  laissent-ils  écraser  sous  le  choc  plutôt  que  de  se  disjoindre.  Seule, 
la  tête  du  grand  os  a pu,  quelquefois,  abandonner  sa  cavité  de  récep- 
tion et  se  porter  en  arrière,  ainsi  que  l’ont  observé  Chopart,  Boyer  et 
A.  Cooper,  et  encore  dans  tous  ces  cas  le  déplacement  n’était-il  qu’in- 
complet. On  doit  à Maisonneuve  l’unique  exemple  connu  de  luxation 
de  la  seconde  rangée  du  carpe  sur  la  première. 

Le  métacarpe  comprend  cinq  os  formant  une  espèce  de  grillage, 
une  gouttière  à claire-voie  concave  en  avant  et  remplie  par  les  parties 
molles  de  la  paume  de  la  main.  Tous  les  métacarpiens  n’ont  pas  la 
même  longueur;  sous  ce  rapport,  le  troisième  l’emporte  sur  tous  les 
autres.  Le  premier  est  le  plus  court,  le  plus  gros  et  le  plus  mobile,  con- 
ditions en  vertu  desquelles  il  résiste  beaucoup  mieux  que  les  autres 
aux  violences  extérieures.  Par  contre,  le  second  et  le  cinquième,  situés 
sur  les  deux  bords  latéraux  de  la  main,  sont  exposés  à tous  les  chocs  et 
bien  plus  sujets  à se  fracturer. 

Chaque  métacarpien  a la  forme  d’un  os  long,  présentant  à l’étude 
un  corps  prismatique  et  deux  extrémités  renflées.  Le  corps  est 
surmonté,  en  avant,  par  une  arête  tranchante.  L’extrémité  car- 
pienne  ne  m’arrêtera  pas  longtemps,  parce  que  je  décrirai  plus  loin 
la  disposition  des  interlignes  carpo-métacarpiens,  en  m’occupant  de 
la  face  dorsale  du  poignet.  L’extrémité  inférieure  est  une  tête  ou 
plutôt  un  condyle  dont  le  grand  axe  est  antéro-postérieur;  sauf  pour 
le  premier  métacarpien,  dans  lequel  la  plus  grande  dimension  est 
tran.sversale.  Ces  cinq  os  s’articulent,  en  haut,  avec  ceux  de  la  se- 
conde rangée  du  carpe.  Le  premier  correspond  au  trapèze,  le  second 
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au  trapézoïde,  le  troisième  au  grand  os,  et  les  deux  derniers  à l’os 
crochu. 

L’articulation  du  premier  métacarpien  avec  le  trapèze  se  distingue, 
au  point  de  vue  physiologique,  en  ce  quelle  permet  au  pouce  des 
mouvements  étendus  dans  tous  les  sens,  mouvements  grâce  auxquels 
ce  doigt  peut  être  successivement  opposé  à tous  les  autres.  C’est  cette 
possibilité  di!  opposition  qui  constitue  le  caractère  fondamental  de  ce 
qu’on  appelle  la  main  en  zoologie.  Cette  articulation  appartient  à la 
classe  des  articulations  par  emboîtement  réciproque;  elle  est  formée 
par  la  juxtaposition  de  deux  surfaces  osseuses  alternativement  con- 
caves et  convexes  en  sens  opposé.  Les  extrémités  articulaires  en 
contact  sont  revêtues  d’un  cartilage  d’encroûtement  qui  facilite  leur 
glissement  ; mais  elles  ne  sont  pas  séparées  par  un  ménisque  interarti- 
culaire, comme  cela  a lieu  dans  d’autres  articulations  du  même  genre, 
notamment  à l’union  de  la  clavicule  et  du  sternum.  Des  libres  liga- 
menteuses, disséminées  sur  tout  le  pourtour  de  l’article,  forment  une 
véritable  capsule  interrompue  en  dehors,  mais  complétée,  en  ce  point, 
par  le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce.  L’articulation  est  encore 
renforcée,  en  arrière,  par  les  tendons  du  court  et  du  long  extenseurs; 
mais  en  somme,  la  capsule  reste  assez  lâche  pour  que  les  deux  os 
soient  très-médiocrement  serrés  l’un  contre  l’autre;  aussi  est-il  tou- 
jours facile  de  trouver  l’interligne  articulaire  et  de  sectionner  les  liga- 
ments périphériques,  en  un  mot  de  pratiquer  la  désarticulation  du 
premier  métacarpien.  On  se  rappellera,  toutefois,  que  l’artère  radiale 
est  immédiatement  appliquée  contre  le  côté  interne  de  la  capsule 
orbiculaire,  et  que  l’instrument  tranchant  est  exposé  à l’intéresser,  si 
l’on  n’y  prend  garde. 

La  laxité  des  fibres  ligamenteuses,  l’étendue  des  mouvements  que 
peut  décrire  le  pouce,  nous  expliquent  la  fréquence  relative  des  luxa- 
tions du  premier  métacarpien  ; ces  luxations  se  font  en  avant  ou  en 
arrière,  jamais  latéralement.  Chose  remarquable,  bien  que  la  cap- 
sule soit  renforcée,  à sa  partie  postérieure,  par  trois  tendons,  c’est  le 
plus  ordinairement  dans  ce  sens  que  le  déplacement  s’elfectue;  ce 
qu’il  faut  attribuer  bien  plus  à la  direction  du  choc  qu’à  la  disposition 
des  surfaces  articulaires  ou  de  leurs  ligaments.  Les  luxations  en  ar- 
rière sont  généralement  très-faciles  à réduire,  mais  on  ne  les  main- 
tient réduites  qu’avec  la  plus  grande  difficulté.  Quant  aux  luxations 
en  avant,  leur  histoire  est  pour  ainsi  dire  à faire,  car  on  n’en  connaît 
jusqu’ici  qu’un  seul  exemple. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  s’unissent  à la  seconde  rangée 
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du  carpe  par  des  surfaces  planes,  arthrodiales.  Ainsi  que  je  l’ai  dit 
ci-dessus,  le  second  métacarpien  correspond  au  trapézoïde,  le  troi- 
jl  sièrne  au  grand  os,  et  les  deux  derniers  à l’os  crochu.  Il  ne  faudrait 
I pas  croire,  cependant,  qu’il  y ait  là  autant  d’articulations  distinctes 
j que  de  surfaces  osseuses.  Un  ligament  interosseux,  parti  de  l’espace 
I qui  sépare  le  troisième  métacarpien  du  quatrième,  va  s’insérer  entre 
le  grand  os  et  l’os  crochu,  subdivisant  ainsi  la  grande  cavité  carpo- 
métacarpienne  en  deux  articulations  indépendantes  : l’une  formée  par 
I les  second  et  troisième  métacarpiens  d’une  part,  le  trapèze  et  le  grand 

j os  d’autre  part;  l’autre  commune  à l’os  crochu  au  quatrième  et  au 

’ cinquième  métacarpiens.  Ce  ligament,  très-fort,  n’arrive  pas  tout  à 
foit  jusqu’à  la  face  dorsale  du  carpe,  mais  sa  hauteur  est  néanmoins 
suflisante  pour  séparer  complètement  les  deux  synoviales  articulaires. 
Qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  c’est  là  une  disposition  extrêmement  impor- 
tante à connaître  et  dont  il  faut  tenir  grand  compte  lorsqu’il  s’agit 
de  se  décider  à pratiquer  la  désarticulation  de  telle  ou  telle  portion  du 
métacarpe.  En  effet,  tandis  que  l’articulation  du  quatrième  et  du  cin- 
quième métacarpiens  avec  l’os  crochu  reste  indépendante  de  toutes 
les  autres,  au  contraire  l’articulation  du  second  et  du  troisième  mé- 
tacarpien avec  le  trapézoïde  et  le  grand  os  communique  toujours  ou 
presque  toujours  avec  la  grande  synoviale  carpienne.  De  là  une  contre- 
indication  formelle  à la  désarticulation,  soit  isolée,  soit  simultanée  du 
second  et  du  troisième  métacarpien,  en  raison  des  accidents  auxquels 
cette  opération  pourrait  donner  lieu,  accidents  sur  la  gravité  desquels 
je  pense  qu’il  est  inutile  de  m’appesantir  ici.  On  conçoit,  en  revanche, 
qu’il  soit  possible  d’enlever  le  cinquième  métacarpien  sans  courir 
aucun  risqne  de  ce  genre;  mais  il  faudrait  bien  se  garder  de  loucher 
au  quatrième,  car  on  couperait  forcément,  alors,  le  ligament  inter- 
osseux dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  l’on  ouvrirait,  par  cela  même, 
mutes  les  articulations  comme  dans  le  cas  précédent.  En  résumé,  les 
trois  métacarpiens  du  milieu  ne  doivent  janîais  être  désarticulés  sur 
le  vivant;  à l’amphithéâtre,  c’est  tout  autre  chose,  et  je  ne  connais 
pas  de  meilleur  exercice  pour  rompre  les  commençants  à toutes  les 
difficultés  de  la  pratique  opératoire. 

Les  ligaments  palmaires  s’étendent  de  chacun  des  os  du  carpe 
au  métacarpien  correspondant,  à l’exception  du  second,  pour  lequel 
ce  ligament  est  remplacé  par  le  tendon  du  grand  palmaire.  Le  liga- 
ment palmaire  du  troisième  métacarpien  est  assez  faible  et  bien  moins 
résistant  que  les  ligaments  dorsaux,  c’est  le  contraire  que  l’on  ob- 
serve pour  les  articulations  du  quatrième  et  du  cinquième  inétacar- 
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piens  avec  l’os  crochu.  Tous  ces  ligaments  maintiennent  les  os  telle- 
ment serrés,  que  la  seconde  rangée  du  carpe  fait  réellement  corps 
avec  le  métacarpe;  aussi,  est-il  extrêmement  rare  de  voir  ces  deux 
portions  du  squelette  se  disjoindre.  En  outre,  les  extrémités  supé- 
rieures des  métacarpiens  sont  unies  transversalement,  entre  elles, 
par  des  ligaments  très-forts  dont  la  section  est  un  des  temps  les  plus 
difficiles  de  la  désarticulation. 

Le  métacarpien  du  pouce  est  entièrement  libre  dans  toute  son 
étendue;  mais  les  quatre  autres  ne  sont  pas  absolument  indépen- 
dants par  leur  extrémité  inférieure.  Bien  qu’ils  ne  se  touchent  pas, 
ils  sont  réunis  par  un  ligament  métacarpien  transverse  inférieur, 
qui  se  continue,  en  haut,  avec  l’aponévrose  interosseuse  dont  il  n’est, 
pour  ainsi  dire,  qu’un  épaississement.  Ainsi  maintenus  à leurs  deux 
extrémités,  les  métacarpiens  sont  tellement  solidaires,  qu’ils  se  font 
mutuellement  attelle,  et  s’opposent  au  déplacement  des  fragments 
lorsque  l’un  d’entre  eux  vient  à être  fracturé;  si  donc,  on  a quelque- 
fois observé  le  raccourcissement  du  doigt  correspondant  après  la 
fracture  d’un  métacarpien,  il  est  juste  d’ajouter  que  ce  raccourcisse- 
ment est  exceptionnel. 

Abstraction  faite  du  pouce,  qui  n’a  que  deux  phalanges,  chacun 
des  quatre  autres  doigts  en  possède  trois,  désignées  sous  les  noms  de 
phalange,  phalangine  et  phalangette.  Leur  longueur  va  en  dimi- 
nuant de  la  base  du  doigt  vers  son  extrémité.  Les  deux  premières 
sont  des  os  longs,  qui,  au  lieu  d’être  prismatiques,  comme  les  méta- 
carpiens, représentent  plutôt  autant  de  demi-cylindres  fendus  dans 
le  sens  de  leur  axe.  Leur  face  antérieure,  presque  plane,  est  légère- 
ment incurvée  de  haut  en  bas  et  transversalement;  elle  forme  une 
gouttière  sur  laquelle  reposent  les  tendons  des  fléchisseurs.  Quant  à 
la  phalangette,  ou  phalange  unguéale,  chacun  connaît  la  forme  par- 
ticulière qu’elle  revêt  pour  s’adapter,  d’un  côté,  à la  face  profonde 
de  l’ongle,  et  de  l'autre  à la  pulpe  du  doigt,  organe  tactile  par  excel- 
lence. 

Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  sont  de  véritables  con- 
dylarthroses,  constituées,  du  côté  des  métacarpiens,  par  les  tètes  de 
ces  os,  et,  du  côté  des  phalanges,  par  une  cavité  glénoïde  à peine 
suffisante  pour  coiffer  la  moitié  de  la  tête  osseuse.  11  convient,  du 
reste,  d’étudier  isolément  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce  et  celles  des  quatre  derniers  doigts. 

L’extrémité  inférieure  du  premier  métacarpien  porte  quatre  tuber- 
cules placés,  deux  en  avant,  deux  en  arrière,  au  point  de  jonction 
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îii  corps  de  l’os  avec  la  tête  et  sur  la  limite  du  cartilage  d’encroûte- 
ment de  cette  dernière.  Les  deux  tubercules  postérieurs  sont  moins 
I saillants  et  plus  arrondis  que  les  deux  antérieurs.  La  tête  a son  grand 
axe  dirigé  transversalement.  L’extfémité  articulaire  de  la  phalange 
présente  une  cavité  glénoïde  en  rapport  avec  le  volume  du  condyle 
quelle  est  destinée  à recevoir.  Très-renflée  au  niveau  de  l’interligne 
articulaire,  elle  se  rétrécit  brusquement  et  forme  ainsi  un  rebord  très- 
appréciable,  au-dessus  duquel  on  est  certain  de  pénétrer  dans  l’arti- 
culation. Comme  moyens  d’union,  on  rencontre  : en  avant,  un 
ligament  glénoïdien  assez  fort,  contenant  souvent,  dans  son  épaisseur, 
deux  os  sésamoïdes;  sur  les  côtés,  deux  ligaments  latéraux,  fixés 
d’une  part  au  métacarpien,  et  d’autre  part  au  ligament  glénoïdien  et 
aux  parties  latérales  delà  phalange.  En  arrière,  il  n’y  a pas  de  liga- 
ment proprement  dit,  mais  la  synoviale  est  soutenue  et  renforcée  par 
les  tendons  des  deux  muscles  extenseurs.  Cette  articulation  jouit  de 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  assez  prononcés;  en  revanche, 
les  mouvements  de  latéralité  y sont  très-bornés;  sous  ce  rapport,  elle 
'CSt  moins  bien  douée  que  les  autres  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes, mais  nous  savons  que  le  pouce  trouve  une  large  compen- 
sation dans  la  mobilité  de  l’articulation  trapézo-métacarpienne. 

\ 

De  toutes  les  luxations  des  phalanges  des  doigts,  la  plus  fréquente 
est  sans  contredit  celle  de  la  première  phalange  du  pouce  sur  le  mé- 
tacarpien; dans  ces  cas,  c’est  presque  toujours  en  arrière  que  le  dé- 
placement s’effectue,  et  l’on  n’ignore  pas  combien  il  est  parfois  diffi- 
cile d’en  obtenir  la  réduction.  Dupuytren,  qui  avait  eu  plusieurs  fois 
l’occasion  de  constater  ce  fait,  f attribuait,  de  même  que  Hey  et  Shaw, 

I à la  tension  des  ligaments  latéraux,  ce  qui  n’est  guère  possible, 

: d’abord,  à cause  de  la  direction  et  du  peu  d’épaisseur  de  ces  liga- 
i ments,  et  ensuite  parce  que  l’un  des  deux,  au  moins,  se  trouve  presque 
toujours  déchiré.  L’explication  donnée  par  Vidal  est  beaucoup  plus 
rationnelle  et  plus  admissible.  D’après  lui,  lorsque  la  phalange  se 
■-  déplace  en  arrière,  la  tête  du  métacarpien  se  porte  en  avant  et  passe 
: entre  les  muscles  qui  s’insèrent  aux  deux  os  sésamoïdes  ; le  col  du 
condyle  métacarpien  se  trouve  donc  étreint  dans  une  boutonnière 
contractile,  constituée  d’un  côté  par  le  court  abducteur  et  le  faisceau 
superficiel  du  court  fléchisseur,  de  l’autre,  par  le  faisceau  profond  de 
ce  dernier  muscle  et  le  tendon  de  f adducteur.  Reprenant  une  opinion 
î autrefois  émise  par  Pailloux,  Richet  ne  nie  pas  que  le  resserrement 
de  la  boutonnière  musculaire  ne  soit  pour  quelque  chose  dans  la 
: difficulté;  mais  il  fait  justement  observer  que  le  ligament  glénoïdien, 
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entminé  par  la  plialaiige  déplacée,  s’accroche  aux  deux  petits  tubei- 
cules  de  la  face  postérieure  de  l’os,  et  forme  le  principal  obstacle  à la 
réduction. 

Les  quatre  dernières  articulations  métacarpo-phalangiennes  ne 
sont  pas  placées  sur  une  môme  ligne  horizontale  ; ceci  résulte  de  la 
longueur  relative  des  os  du  métacarpe.  Les  têtes  des  métacarpiens 
sont  oblongues  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  aplaties  sur  leurs 
faces  latérales  ; le  cartilage  d’encroûtement  qui  les  recouvre  se  pro- 
longe plus  loin  sur  leur  face  palmaire  que  sur  leur  face  dorsale.  Le 
second  métacarpien  porte,  seul,  quatre  petits  tubercules  analogues  à 
ceux  du  pouce,  mais  moins  prononcés;  du  côté  de  la  phalange,  la 
cavité  glénoïde  est  surmontée,  en  avant,  par  deux  tubercules  séparés 
par  une  rainure  médiane.  Les  ligaments  antérieurs,  r/lénoïdiens , très- 
solides,  sont  reliés  enti’e  eux  par  le  ligament  transverse  du  métacarpe, 

avec  lequel  ils  se  confondent  par  leurs  bords;  on  y rencontre  parfois 
/ 

un  petit  sésamoïde  au  deuxième  et  au  cinquième  métacarpiens.  Les 
ligaments  latéraux  ne  présentent  rien  de  particulier.  En  arrière,  la 
synoviale,  très-lâche,  se  trouve  directement  en  rapport  avec  les  ten- 
dons extenseurs.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  reconnaître  et  d’at- 
taquer ces  articulations  sur  le  vivant;  l’interligne  articulaire  se  trouve 
à 2Ii  ou  25  millimètres  au-dessus  de  la  commissure  interdigitale,  et 
les  os  sont  si  lâchement  unis,  qu’en  tirant  sur  le  doigt,  on  peut  écar- 
ter les  surfaces  articulaires  de  2 ou  3 inillimètres,  Les  luxations 
des  quatre  derniers  doigts  sont  fort  rares. 

Les  articulations  phalangiennes  sont  des  ginglymes  parfaits,  La 
phalange  supérieure  présente  une  poulie;  la  phalange  inférieure  porte 
deux  petites  cavités  séparées  par  une  crête  antéro-postérieure,  reçue, 
elle-même,  dans  la  gorge  de  la  poulie.  Le  ligament  antérieur,  ou  glé- 
noïdien,  est  assez  lâche  ; le  ligament  postérieur  n’existe  pas,  c’est  le 
tendon  de  l’extenseur  qui  en  tient  lieu.  Les  ligaments  latéraux  sont 
très-serrés  et  assez  solides  pour  s’opposer  absolument  à tout  mouve- 
ment de  latéralité  ; il  est  impossible  de  pénétrer  entre  les  surfaces 
articulaires  si  bon  n’a  pas,  préalablement,  divisé  ces  ligaments.  Les 
phalanges  des  doigts  se  luxent  assez  rarement,  mais  elles  peuvent  se 
déplacer  en  avant,  en  arrière  et  même  sur  les  côtés.  Les  luxations  de 
la  dernière  phalange  du  pouce  sont  plus  fréquentes,  à elles  seules, 
que  toutes  les  autres  ; la  réduction  en  est  parfois  très-difficile,  ce  qui 
peut  tenir,  soit  à l’interposition  du  ligament  glénoïdien  entre  les  sur- 
faces articulaires,  ainsi  que  l’a  démontré  Michel,  soit  à la  torsion  des 
ligaments  latéraux,  comme  l’a  établi  Jarjavay.  Remarquons  enfui, 
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i ]u  en  raison  de  la  plus  grande  épaisseur  des  parties  molles  sur  la  face 
j intérieure  des  doigts,  c’est  toujours  en  avant  qu’il  convient  de  tailler 
j les  lambeaux,  lorsqu’on  désarticule  les  phalanges. 

l’i 

Région  dorsale  du  poignet  et  de  la  luain* 

1®’’  Plan.  — Si  la  délimitation  entre  le  poignet  et  la  main  est  dif-  pu  33,— pig. 
ucile  à établir,  dans  la  région  palmaire,  cette  séparation  est  tout  à 
! fait  impossible  dans  la  région  dorsale.  Lorsque  la  main  est  dans  la 
■rectitude,  on  n’observe  pas  le  moindre  sillon  apparent  au  niveau  de 
l’interligne  radiomarpien  ; il  s’y  forme  'quelques  plis  transversaux, 
pendant  l’extension,  mais  ces  plis,  très-variables  dans  leur  nombre  et 
dans  leur  situation,  ne  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’aucune 
application  pratique. 

Au  milieu  du  poignet,  les  tendons  extenseurs  ne  font  jamais  une 
saillie  comparable  à celle  des  tendons  fléchisseurs  sur  la  face  pal- 
maire. En  dedans,  la  petite  tête  du  cubitus  forme,  sous  la  peau,  une 
tumeur  arrondie,  terminée  en  bas  pari’ apophyse  styloïde,  et  au-dessous 
de  laquelle  on  sent  facilement  l’interligne  articulaire.  En  dehors,  le 
bord  tranchant  du  radius  devient  une  véritable  face  qui  surmonte 
l’apophyse  styloïde  de  cet  os,  toujours  moins  longue  et  moins  sail- 
dante  que  celle  du  cubitus,  mais  placée  sur  un  plan  un  peu  plus  infé- 
rieur. En  portant  le  pouce  dans  l’extension  et  dans  l’abduction,  on 
k voit  se  dessiner,  au-dessous  du  radius,  une  petite  fossette  triangu- 
rlaire,  au  fond  de  laquelle  on  perçoit  les  battements  de  l’artère  radiale, 
i Cette  fossette,  nommée  tabatière  anatomique^  est  limitée  par  deux 
' saillies  tendineuses  ; la  saillie  externe  est  formée  par  le  tendon  du 
'long  extenseur  du  pouce;  la  saillie  interne  comprend  deux  tendons, 
celui  du  court  extenseur  et  celui  du  long  abducteur  du  pouce. 

La  main^  proprement  dite,  paraît  moins  haute  sur  sa  face  dorsale 
i.que  sur  sa  face  palmaire;  cette  différence  tient  à ce  que  la  naissance 
iules  éminences  thénar  et  hypothénar  empiète  un  peu  sur  le  poignet, 

' et  aussi  à ce  que  le  commissures  interdigitales  descendent  plus  bas 
;^en  avant  qu’en  arrière.  Elle  est  convexe  transversalement  et  vertica- 
l'iement.  Comme  il  n’y  a,  de  ce  côté,  qu’une  faible  épaisseur  de  parties 
Muolles,  on  sent  très-bien,  à travers  les  téguments,  une  série  de 
k saillies  longitudinales,  formées  parla  face  postérieure,  des  métacar- 
^piens;  les  tendons  extenseurs  suivent  ces  saillies  et  en  augmentent 
itle  relief  lorsque  les  muscles  se  contractent.  Entre  les  métacarpiens, 
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des  dépressions,  en  forme  de  gouttières  verticales,  correspondent  aux 
espaces  interosseux;  toutefois,  lorsque  le  pouce  est  rapproché  des 
autres  doigts,  le  premier  espace  interosseux  est  occupé  par  une  pro- 
éminence musculaire  due  à la  présence  du  premier  interosseux  dorsal. 

La  face  postérieure  des  éminences  thénar  et  hypothénar  déborde,  de 
chaque  côté,  les  parties  latérales  de  la  région  et  en  augmente  la 
largeur. 

Si  la  main  semble  plus  courte  sur  .sa  face  dorsale,  en  revanche  les 
doigts  paraissent  plus  longs  ; ils  le  sont  en  effet,  car  ils  remontent, 
non  pas  jusqu’au  pli  digito-palmaire  seulement,  mais  à 25  millimètres 
plus  haut,  jusqu’à  l’interligne  métacarpo-phalangien.  Ils  présentent, 
au  niveau  des  articulations  phalangiennes,  un  très-grand  nombre  de 
plis  assez  irrégulièrement  disposés,  principalement  entre  la  phalan- 
gine  et  la  phalangette.  Ceux  qui  recouvrent  la  première  articulation 
sont  presque  réguliers  ; ils  sont  de  deux  espèces  : les  uns  rectilignes 
et  transversaux,  répondent  aux  interlignes  articulaires,  les  autres, 
curvilignes,  entourent  les  premiers  et  se  regardent  par  leur  concavité. 

On  peut,  à l’amphithéâtre,  se  guider  sur  la  situation  des  plis  trans- 
versaux pour  pratiquer  la  désarticulation  des  phalanges  ; mais,  sur  le 
vivant,  on  n’en  pourrait  tirer  aucun  parti,  car  la  peau  est  tellement 
lâche  que  tous  les  plis  disparaissent  à la  moindre  tuméfaction. 

D’une  manière  générale,  la  'peau  de  la  face  dorsale  est  plus  mo- 
bile que  celle  de  la  face  palmaire.  Elle  devient  pourtant  très-adhé- 
rente à l’extrémité  de  la  phalangette,  où  elle  se  confond  avec  le  pé- 
rioste et  où  elle  forme  le  lit  de  l’ongle.  Elle  est  épaisse  au  poignet, 
mais  elle  s’amincit  beaucoup  à la  main  et  aux  doigts.  Le  réseau 
veineux  superficiel  la  soulève  et  se  dessine  en  relief,  depuis  la  racine 
des  doigts  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras.  Sur  tous  les 
sujets,  le  tégument  se  recouvre  de  poils  clair-semés,  plus  abondants  ■ 
et  plus  forts  vers  le  bord  cubital  de  la  main;  avec  ces  poils  repa-  s 
raissent  les  glandes  sébacées,  dont  nous  avons  constaté  l’absence  à la  j 
région  palmaire.  Au  reste,  les  poils  ne  descendent  jamais  au-dessous  i 
de  la  première  phalange  des  doigts,  et  les  glandes  sébacées  cessent  au 
même  niveau, 

2.  2®  Plan,  — Le  pannicule  adipeux  [B.  B]  ne  prend  un  développement 

considérable  que  chez  les  femmes  et  les  enfants,  mais  il  est  rarement  . 
épais  chez  l’homme  adulte;  alors  même  qu’on  l’observe  sur  des  indi-  i 
vidus  obèses,  il  ne  forme  jamais,  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  ces 
bourrelets  graisseux  dont  j’ai  signalé  l’existence  sur  la  face  palmaire,  à 
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:aiise  du  peu  d’adhéreuce  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  d’enveloppe. 
Jn  trouve,  en  effet,  entre  ces  deux  membranes,  un  fascia  super ficialis 
amelleux  bien  distinct,  qui  donne  au  tégument  une  grande  mobilité 
31  favorise  l’extension  des  suppurations  diffuses  de  l’avant-bras  du  côté 
lie  la  main  et  réciproquement  ; aussi  est-ce  toujours  exclusivement  à 
j !a  région  dorsale  que  se  développe  l’œdème.  Une  autre  conséquence 
de  cette  mobilité  c’est  que,  dans  la  désarticulation  du  poignet,  il  faut 
I toujours  donner  plus  de  longueur  aux  lambeaux  que  l’on  prend  sur 
la  face  dorsale,  parce  que  la  peau  se  rétracte  plus  en  arrière  qu’en 
avant. 

En  raison  de  la  laxité  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  on  voit  assez 
souvent  se  développer  des  bourses  séreuses,  principalement  dans  les 
points  qui  supportent  des  frottements  répétés.  C’est  ainsi  que  Bour- 
gery  et  Velpeau  ont  rencontré  plusieurs  fois  de  ces  bourses  séreuses 
au  niveau  des  apophyses  styloïdes  du  cubitus  et  du  radius.  On  en 
trouve  encore,  mais  plus  rarement,  sur  le  dos  des  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes et  phalangiennes.  Comme  il  est  aisé  de  le  com- 
prendre, les  professions  ont  la  plus  grande  influence  sur  leur  déve- 
loppement ; chez  les  ouvriers  en  papiers  peints,  par  exemple,  ces 
cavités  closes  existent  presque  constamment  sur  la  face  postérieure 
du  deuxième  et  du  cinquième  métacarpiens  de  la  main  droite. 

V aponévrose  fait  directement  suite  à l’aponévrose  antibrachiale  [^?], 
a avec  laquelle  elle  se  confond  sur  la  limite  des  deux  régions  ; mais  elle 
s’épaissit  bientôt,  et  forme  une  bandelette  transversale,  désignée  sous 
le  nom  de  ligament  annulaire  postérieur  [6]  du  carpe.  Cette  bande- 
lette correspond  à l’extrémité  inférieure  des  2 os  de  l’avant-bras, 
dans  une  hauteur  de  deux  centimètres  environ  ; elle  est  constituée 
; par  des  fibres  horizontales  ou  un  peu  obliques  et  ascendantes  du 
cubitus  vers  le  radius.  En  dedans,  le  ligament  annulaire  postérieur 
prend  quelques  insertions  sur  la  tête  du  cubitus,  mais,  il  se  fixe  sur- 
tout au  pyramidal  et  au  pisiforme;  en  dehors,  il  ne  fait  que  prendre 
un  point  d’appui  sur  le  bord  externe  du  radius  et  se  continue  avec 
l’aponévrose  antibrachiale  antérieure.  Son  bord  supérieur  fait  suite 
à l’aponévrose  antibrachiale  postérieure,  son  bord  inférieur  est  direc- 
tement continué  par  l’aponévrose  dorsale  de  la  main.  Enfin,  par  sa 
face  profonde,  le  ligament  annulaire  postérieur  fournit  des  cloisons 
qui  séparent  les  tendons  sous-jacents  et  convertissent  en  autant  de 
canaux  distincts,  les  gouttières  osseuses  dans  lesquelles  glissent  ces 
tendons.  Je  ferai  remarquer  que  ce  ligament  descend  toujours  moins 
bas  que  le  ligament  annulaire  antérieur,  et  qu’il  ne  saurait  nullement 
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ôlru  comparé  à ce  dernier,  sous  le  rapport  de  l’épaisseur  et  de  la 
résistance. 

A partir  du  bord  inférieur  du  ligament  annulaire,  l’aponévrose  dor- 
sale [c]  devient  très-mince  ; elle  recouvre  toute  la  face  dorsale  de  la 
main  et,  malgré  son  peu  d’épaisseur,  se  compose  de  deux  feuillets 
qui  comprennent  les  tendons  extenseurs  dans  leur  écartement;  il  va 
sans  dire  que  ces  deux  feuillets  sont  impossibles  à démontrer  dans 
l’intervalle  des  tendons  où  Ton  ne  rencontre  qu’une  simple  lame  con- 
stituée par  des  fibres  transversales  \d'd\  Latéralement,  cette  aponé- 
vrose s’insère,  en  dedans,  au  bord  interne  du  cinquième  métacar- 
pien, en  dehors,  au  bord  externe  du  premier  et  du  second.  En  bas, 
elle  se  confond  avec  les  tendons  extenseurs  et  s’étale,  avec  eux,  sur 
la  face  postérieure  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

Les  muscles,  ou  plutôt  les  tendons  qui  les  représentent,  sont 
d’abord  placés  au-dessous  du  ligament  annulaire  postérieur,  puis 
dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  dorsale;  je  ne  ferai  que  mentionner, 
en  dehors,  les  deux  extenseurs,  le  long  abducteur  du  pouce  et  les 
deux  radiaux,  en  dedans  le  cubital  postérieur,  et  je  m’occuperai  plus 
spécialement  des  tendons  de  X extenseur  commun  des  doigts.  Ces 
tendons,  âu  nombre  de  c^uatre,  passent  ensemble  sous  le  ligament  an- 
nulaire, puis  ils  divergent  sur  le  dos  de  la  main  et  gagnent  la  racine 
du  doigt  auquel  ils  sont  destinés.  Dans  ce  trajet,  le  tendon  de  l’in- 
dex [e]  reste  ordinairement  indépendant,  mais  les  trois  autres 
sont  reliés  entre  eux  par  des  tractus  fibreux  qui  les  rendent  solidaires 
et  les  empêchent  de  se  mouvoir  isolément.  Chacun  connaît  l’extrême 
difficulté  que  l’on  éprouve,  en  général,  à faire  exécuter  des  mouve- 
ments à chacun  de  ces  trois  doigts,  principalement  à l’annulaire;  il 
faut  souvent  plusieurs  années  d’études  assidues  pour  faire  acquérir  au 
pianiste  l’indépendance  des  doigts  qui  lui  est  nécessaire. 

Arrivé  au  niveau  de  la  tête  du  métacarpien,  chaque  tendon  envoie, 
par  sa  face  profonde,  une  expansion  fibreuse  \li\  resplendissante  qui 
s’étale  sur  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  première  phalange, 
contracte  des  adhérences  avec  la  face  postérieure  de  la  capsule  mé- 
tacarpo-phalangienne, et  se  rattache  par  ses  bords  à la  gaîne  des  ten- 
dons fléchisseurs,  après  avoir  contourné  l’articulation.  Il  en  résulte 
que  le  tendon  de  l’extenseur  commun  forme  ainsi  une  gouttière  qui 
embrasse  l’articulation  Tnétacarpo-phalangienne  et  la  face  postérieure 
de  la  première  phalange.  Cette  gouttière  se  confond  avec  les  fibres 
transversales  de  l’aponévrose  dorsale  de  la  main  ; en  outre,  elle  reçoit, 
sur  les  côtés,  les  tendons  des  lorabricaux  et  des  interosseux. 


j.a.  ..JJ 


RÉGION  DORSALE  DU  POIGNET  ET  DE  LA  MAIN.  831 

Plus  bas,  l’aponévrose,  toujours  confondue  avec  le  tendon  de  l’ex- 
tenseur, accompagne  ce  tendon  jusqu’à  son  insertion  inférieure,  et  se 
fixe  latéralement  sur  le  périoste  des  phalanges  ; de  telle  sorte  que  la 
face  postérieure  des  doigts  est  embrassée,  dans  toute  sa  hauteur,  par 
une  lame  fibreuse,  mais  sans  présenter  rien  d’analogue  à la  gaine  des 
tendons  fléchisseurs.  Quant  aux  tendons  de  l’extenseur  commun  des 
doigts,  chacun  d’eux  se  divise  en  trois  languettes,  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  première  phalange.  La  languette  moyenne  [/<:]  s’insère  à 
la  base  de  la  seconde  phalange;  les  deux  languettes  latérales  [/,/], 
plus  fortes,  se  réunissent  sur  le  dos  de  la  seconde  phalange,  et  vont 
'■se  fixer  à la  base  de  la  troisième. 

Vaisseaux.  — Les  artérioles  tégumenteuses  ne  méritent  pas  même 
une  simple  mention. 

Les  veines  superficielles  [2,2]  sont,  presque  toutes,  réunies  à la  face 
dorsale  du  poignet  et  de  la  main.  On  comprend,  en  effet,  que,  de  ce 
côté,  elles  échappent  plus  facilement  aux  causes  incessantes  de  com- 
pression qui  ne  manqueraient  pas  de  les  atteindre  à la  région  pal- 
maire. Nées  au  niveau  des  phalanges  unguéales,  elles  cheminent 
longitudinalement  sur  les  faces  latérales  des  doigts  et  s’envoient,  d’un 
côté  à l’autre,  de  nombreuses  anastomoses  transversales.  Arrivées 
' sur  la  face  dorsale  de  la  main,  elles  s’unissent  de  différentes  façons, 

- suivant  les  sujets,  et  forment,  en  définitive,  plusieurs  troncs  qui  se 
■ dirigent  vers  le  poignet.  D’après  la  plupart  des  descriptions  anato- 
rmiques,  il  existerait,  sur  le  dos  de  la  main,  une  arcade  veineuse  dont 
Lia  convexité,  tournée  en  bas,  recevrait  les  veines  collatérales  des 
f doigts,  et  dont  la  concavité  fournirait  les  troncs  destinés  au  poignet; 
i mais  cette  disposition  est  loin  d’être  générale.  Ces  veines  ne  portent 
; point  de  noms  particuliers,  à l’exception  de  la  collatérale  externe  du 
j pouce  et  de  la  collatérale  interne  du  petit  doigt  ; la  première  est  la 
céphalique  du  pouce  [5]  ; la  seconde  se  nomme  salvatelle  [4].  Ces 
! dénominations  avaient  une  certaine  importance,  à l’époque  où  l’on 
\ pratiquait  la  phlébotomie  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ; mais,  au- 
}*jourd’hui  que  l’on  a abandonné  l’opération  et  les  singulières  hypo- 
t thèses  qui  la  motivaient,  toutes  les  veines  collatérales  des  doigts  sont 
^ également  insignifiantes  pour  l’anatomiste  et  pour  le  médecin. 

Les  lymphatiques^  de  même  que  les  veines,  sont  en  très-grand 
i nombre  à la  région  dorsale,  ce  qui  nous  explique  pourquoi  les  inflam- 
. mations  du  dos  de  la  main  sont  beaucoup  plus  souvent  accompagnées 
î d’angioleucite  que  celles  de  la  face  palmaire.  Ils  forment,  à l’extré- 
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mité  des  doigts,  un  très-beau  réseau  dont  les  branches  se  continuent 
a la  main  et  au  poignet.  Les  troncs,  qui  suivent  le  bord  interne  de  la 
région,  vont  ordinairement  gagner  les  ganglions  sus-épitrochléens; 
aussi,  voit-on  fréquemment  ces  ganglions  s’engorger  dans  les  affec- 
tions phlegmoneuses  du  bord  cubital  de  la  main.  Tous  les  autres  ar- 
rivent jusqu’au  creux  de  l’aisselle  sans  rencontrer  de  ganglions. 

Nerfs.  — On  peut  souvent  poursuivre  jusqu’au  poignet  les  der- 
niers filets  de  la  branche  épitrochléenne  du  nerf  brachial  cutané 
interne  [5,5];  mais,  la  j^lupart  des  rameaux  [7,10]  tégumentaires 
de  la  face  dorsale  viennent  du  nerf  radial  et  du  nerf  cubital^  ou, 
pour  parler  plus  exactement,  des  branches  cutanées  dorsales  de 
ces  deux  nerfs.  Le  radial  se  termine  en  fournissant  cinq  collatéraux 
dorsaux,  deux  pour  le  pouce,  deux  pour  l’index  et  un  pour  le  médius. 
Les  cinq  autres  collatéraux  [11,11]  émanent  du  cubital.  En  outre,  il 
existe  constamment,  entre  ces  deux  nerfs  et  sur  la  face  dorsale  du 
carpe,  une  anse  anastomotique  fort  remarquable.  Je  rappelle  eufin 
que  tous  les  muscles  dont  les  tendons  sont  compi*is  dans  ce  plan, 
reçoivent  leurs  filets  moteurs  du  nerf  radial. 

34._Fig.  1.  3'"  Vlan.  — Les  parties  molles  de  la  région  dorsale  sont  (rès-peu 

épaisses,  de  sorte  qu’ après  l’ablation  de  l’aponévrose  et  des  tendons 
extenseurs,  on  arrive  directement  sur  les  muscles  interosseux  et  sur 
la  face  dorsale  du  squelette.  Une  mince  couche  de  tissu  conjonctif 
lâche  établit  seule  la  séparation  entre  le  second  et  le  troisième  plans. 

Au  poignet,  on  rencontre  une  série  de  gouttières  ostéo-fibreuses 
dans  lesquelles  sont  contenus  les  tendons  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  et  les  bourses  séreuses  qui  les  enveloppent.  Ces  gouttières, 
creusées  sur  la  face  postérieure  des  deux  os  de  l’avant-bras,  sont 
converties  en  canaux  complets  par  le  ligament  annulaire  postérieur 
du  carpe  et  par  des  cloisons  qui  s’étendent  de  ce  ligament  au  cubitus 
et  au  radius.  Au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  elles  deviennent  | 
entièrement  fibreuses,  car  elles  sont  alors  complétées  profondément  i 
par  le  ligament  postérieur  radio-cubito-carpien  [c].  Si  l’on  marche  du 
bord  radial  vers  le  bord  cubital  de  la  région,  la  première  coulisse  qui  j 
se  présente  est  occupée  par  les  tendons  réunis  du  long  abducteur  et  j» 
du  court  extenseur  [B]  du  pouce  (cette  gouttière  est  placée  trop  en  ,|j 
dehors  pour  pouvoir  être  visible  dans  la  figure).  Elle  est  située  sur  la  j* 
face  externe  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  et  se  dirige  oblique-  * 
ment  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Une  petite  crête  osseuse  | 
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la  subdivise  en  deux  rainures  distinctes,  mais  les  deux  tendons  qu’elle 
contient  n en  restent  pas  moins  intimement  accolés,  et  sont  enveloppés 
d’une  gaine  synoviale  commune.  Celle-ci  remonte,  du  côté  de  l’avant- 
bras,  jusqu’à  2 ou  3 centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire 
postérieur  ; en  bas,  elle  ne  dépasse  pas  l’interligne  articulaire  radio- 
carpien.  On  sait  que  l’inflammation  de  cette  bourse  séreuse  donne 
lieu  à d’assez  vives  douleurs  et  à une  crépitation  toute  particulière, 
désignée  sous  les  noms  d’«ï  douloureux^  ténosite  crépitante.  A vrai 
dire,  cette  afléction  peut  se  développer  dans  toutes  les  gaines  syno- 
viales du  poignet;  mais  elle  siège,  le  plus  souvent,  dans  celle  du  long 
..  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce. 

La  gouttière  des  deux  radiaux  [C,D],  située  en  arrière  et  en  de- 
dans de  la  précédente,  occupe  la  face  postérieure  du  radius  et  se  di- 
rige verticalement.  La  synoviale  qui  accompagne  les  deux  tendons 
- est  unique  supérieurement,  et  s’élève  à 2 centimètres  environ  au- 
' dessus  du  ligament  annulaire.  En  bas,  elle  est  bifide  et  forme  deux 
culs-de-sac  séparés,  qui  se  prolongent  jusqu’au  point  d’insertion  des 
muscles  radiaux  sur  le  second  et  le  troisième  métacarpiens.  Une 
petite  crête  osseuse  du  radius  établit  la  séparation  enire  les  deux 
tendons. 

Immédiatement  en  dedans,  se  voit  une  coulisse  oblique  de  haut  en 
; bas  et  de  dedans  en  dehors.  Celle-ci  loge  le  tendon  du  long  exten- 
' seur  du  pouce  [E,E],  lequel,  comme  nous  l’avons  vu,  croise  les  deux 
1 ! radiaux  au  niveau  de  l’articulation  radio-carpienne.  La  bourse  sé- 
r reuse  du  long  extenseur  communique,  assez  souvent,  avec  celle  des 
r radiaux,  par  une  petite  ouverture. 

Les  tendons  de  Y extenseur  commun  des  doigts  [F, F]  et  de  Vex- 
I tenseur  propre  de  l’index  [H]  sont  réunis  dans  une  large  gouttière 
t comprise  entre  les  deux  os  de  l’avant-bras,  et  limitée  profondément 
ppar  les  ligaments  postérieurs  des  articulations  radio-cubitale  et  radio- 
carpienne.  La  gaine  synoviale,  commune  à tous  ces  tendons,  dépasse 
à peine  le  bord  supérieur  du  ligament  annulaire.  En  bas,  il  est  rare 
" qu’elle  atteigne  le  métacarpe  du  côté  de  l’index;  mais,  en  dedans, 

■ elle  descend  jusqu’à  la  partie  moyenne  et  même,  parfois,  jusqu’à 
l’extrémité  inférieure  du  quatrième  métacarpien. 

Derrière  la  tête  du  cubitus,  existent  deux  coulisses  tendineuses  qui 
>se  distinguent  de  toutes  les  autres,  en  ce  qu’ elles  sont  entièrement 
fibreuses  et  creusées  dans  l’épaisseur  même  de  l’aponévrose.  L’une 
est  destinée  au  tendon  de  Y extenseur  propre  du  petit  doigt  [G],  dont 
la  séreuse  s’étend  depuis  la  limite  supérieure  de  la  tête  du  cubitus, 
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jusqu’à  la  partie  laoyeune  du  cinquième  métacarpien,  i/autre  loge  le 
tendon  du  cubital  postérieur  [K];  la  l)ourse  synoviale  de  ce  dernier 
pai't  du  bord  supérieur  de  la  tête  cubitale  et  accompagne  le  tendon 
usqii’à  son  insertion  à l’extrémité  supérieure  du  cinquième  méta- 
carpien. 

La  disposition  des  muscles  interosseux  dorsaux  sera  facilement 
comprise,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  ce  qui  a été  dit  plus  haut,  à 
propos  des  interosseux  palmaires.  Les  interosseux  dorsaux  sont  au 
nombre  de  quatre;  ils  remplissent  entièrement  les  espaces  intermé- 
tacarpiens, et  cachent  les  interosseux  palmaires.  Leur  extrémité  su- 
périeure se  fixe  aux  deux  métacarpiens  voisins,  par  deux  faisceaux 
distincts,  entre  lesquels  s’engagent  les  artères  perforantes.  Leur  ex- 
trémité inférieure  se  termine  par  un  petit  tendon  qui  gagne  les  par- 
ties latérales  de  la  première  phalange  des  doigts,  se  confond  avec 
le  lombrical  correspondant,  et  envoie  une  expansion  au  tendon  de 
l’extenseur.  Les  interosseux  dorsaux  étant  abducteurs  des  doigts, 
par  rapport  à Taxe  de  la  main,  il  en  résulte  que  le  premier  de  ces 
muscles  doit  se  rendre  au  côté  externe  de  l’index  ; le  second  et  le 
troisième,  aux  deux  faces  latérales  du  médius,  et  le  quatrième,  au 
côté  interne  de  l’annulaire.  Ainsi  donc,  le  médius  possède  deux  inter- 
osseux dorsaux  et  point  d’interosseux  palmaires,  l’index  et  l’annulaire 
un  interosseux  dorsal  et  un  interosseux  palmaire,  le  petit  doigt  un 
interosseux  palmaire  seulement.  Outre  leur  action  sur  les  mouve- 
ments de  latéralité  des  doigts,  les  muscles  interosseux  dorsaux  sont 
encore  extenseurs  de  la  seconde  phalange,  par  l’expansion  qu’ils  en- 
voient au  tendon  de  l’extenseur  commun. 

Situé  dans  l’espace  le  plus  large,  le  premier  interosseux  dorsal  se  | 
distingue  des  trois  autres  par  son  volume  plus  considérable  ; il  fait,  | 
sur  la  face  dorsale  de  la  main,  une  remarquable  saillie,  lorsque  le 
pouce  se  rapproche  de  l’index.  L’intervalle  compris  entre  ses  deux 
faisceaux  supérieurs,  est  traversé,  non  plus  par  une  artère  perforante, 
mais  par  le  tronc  même  de  l’artère  radiale.  Il  me  suffira,  je  pense,  de 
rappeler  brièvement  ici  que  les  muscles  inlerosseux  dorsaux  et  pal- 
maires sont  tous  animés  par  la  branche  palmaire  profonde  du  nerf 
cubital. 

Vaisseaux. — L’artère  radiale  [1],  arrivée  au  devant  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius,  contourne  le  bord  externe  de  cet  os  et  passe: 
sur  la  face  dorsale  du  poignet;  puis,  elle  se  dirige  un  peu  obliqueiiient' 
en  bas  et  en  dehors,  pour  gagner  l’extrémité  supérieure  du  premier 
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espace  iiiterosseiix,  où  elle  s’enfonce  entre  les  deux  chefs  du  premier 
interosseux  dorsal.  Dans  ce  court  trajet,  elle  croise  d’abord  les  ten- 
dons réunis  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  qui  la 
recouvrent,  traverse  la  tabatière  anatomique  où  elle  est  immédiate- 
ment sous-jacente  à la  peau  et  à l’aponévrose;  puis,  elle  s’engage 
sous  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  et  enfin  redevient  super- 
ficielle dans  une  très-petite  étendue,  jusqu’à  ce  qu’elle  abandonne  la 
région.  Par  sa  face  profonde,  elle  repose  sur  le  scaphoïde  et  sur  le  tra- 
pèze. Piien  ne  serait  plus  facile  que  d’aller  lier  cette  artère  dans  l’es- 
pace compris  entre  les  tendons  extenseurs  du  pouce.  Cette  ligature 
s’exécute  journellement  dans  les  amphithéâtres  ; mais  je  ne  sache  pas 
qu’elle  ait,  jusqu’à  présent,  trouvé  son  application  sur  le  vivant. 

Les  branches  collatérales  fournies  par  la  radiale  à ce  niveau  sont  : 

1“  La  transverse  postérieure  du  carpe  [â]  qui  se  dirige  horizontale- 
ment, et  s’anastomose  par  inosculation  avec  une  branche  transverse 
venue  de  la  cubitale;  elle  donne  assez  souvent  les  artères  interos- 
seuses [5,6,6]  des  trois  derniers  espaces  ; 

2®  \d  inter  osseuse  du  second  espace  [5],  qui  naît  fréquemment  par 
un  tronc  commun  avec  la  précédente  ; 

B”  La  collatérale  externe  du  pouce^  branche  fournie  tantôt  par  la 
radiale,  tantôt  par  l’arcade  palmaire  superficielle; 

!\°  Enfin,  au  moment  de  traverser  le  premier  interosseux  dorsal, 
X interosseuse  du  premier  espace  [4]. 

Il  n’y  aurait  aucun  intérêt,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  topogra- 
phique, à décrire  en  détail  le  trajet  de  chacune  de  ces  artères. 

Sauf  quelques  petits  rameaux  [7]  destinés  aux  tissus  périarticu- 
laires,  on  ne  rencontre  aucun  tronc  nerveux  dans  ce  plan. 

Plan.  — Squelette  et  articidations.  — Ce  qui  frappe,  à pre- 
mière vue,  lorsque  l’on  examine  les  os  du  poignet  et  de  la  main  par- 
la face  dorsale,  c’est  que  dans  l’ensemble  comme  dans  les  détails,  le 
squelette  présente  partout  des  surfaces  convexes.  Nous  savons,  au 
contraire,  que  la  région  palmaire  se  distingue  par  une  concavité  géné- 
rale, Après  l’étude  que  nous  avons  faite  précédemment  des  os  et  des 
articulations,  je  n’aurai  que  très-peu  de  chose  à ajouter  sur  ce  sujet. 

Le  radius  [«],  recouvert  d’un  périoste  beaucoup  plus  épais  que 
celui  de  la  face  palmaire,  se  termine,  en  bas,  par  un  bord  postérieur 
un  peu  tranchant,  qui  descend  plus  bas  que  le  bord  antérieur  corres- 
pondant. On  y constate  la  présence  de  deux  gouttières  séparées  par 
une  crête  verticale,  la  gouttière  des  extenseurs  et  celle  des  radiaux. 
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Une  troisième  rainure  occupe  le  l)ord  externe,  iinmécliatemenl  au- 
dessus  de  l’apophyse  styloïde  ; elle  loge  les  tendons  du  long  abduc- 
teur et  du  court  extenseur  du  pouce. 

La  tête  du  cubitus  [6]  fait,  en  arrière,  une  saillie  d’autant  plus 
apparente  que  le  mouvement  de  pronation  est  plus  exagéré.  Les  deux 
gouttières  de  l’extenseur  du  petit  doigt  et  du  cubital  postérieur  y sont 
à peine  marquées. 

Du  côté  du  carpe,  convexité  très-sensible.  Lq  pisiforme  [/]  étant 
appliqué  sur  la  face  antérieure  du  pyramidal,  il  en  résulte  que  la 
première  rangée,  vue  par  la  face  dorsale,  ne  se  compose  que  de  trois 
os  : le  scaphoïde  [c],  le  semi-lunaire  [f/j  et  le  pyramidal  [e],  c’est-à- 
dire  les  trois  os  qui,  par  leur  réunion,  constituent  le  condyle  carpien. 
Il  est  à remarquer  que  le  cartilage  d’encroûtement  descend  plus  bas, 
sur  la  face  dorsale  de  ces  trois  os,  que  sur  leur  face  palmaire;  de  sorte 
que  l’extension  peut  être  poussée  beaucoup  plus  loin  que  la  flexion,  à 
l’articulation  radio -cubito-carpienne.  Le  ligament  postérieur  de  cette 
articulation  est  formé  de  fibres  obliquement  étendues  du  radius  et  du 
cubitus  aux  os  de  la  première  rangée  ; ces  fibres  laissent  entre  elles 
des  intervalles  dans  lesquels  s’engagent  de  petits  diverticulums  de  la 
synoviale,  qui  deviennent  souvent  le  point  de  départ  des  kystes  séreux 
du  poignet. 

Les  résections  de  l’articulation  radio-cubito-carpienne  ont  été  peu 
pratiquées  jusqu’à  ce  jour,  et  je  dois  dire  que  les  résultats  connus  ne 
sont  pas  très-encourageants,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
traumatiques.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  résection  ne  saurait  être  mise 
en  parallèle  avec  la  conservation  ; car  on  voit  tous  les  jours  guérir  les 
plaies  par  armes  à feu,  les  écrasements  du  poignet  et  de  la  main,  alors 
même  que  ces  lésions  paraissent  avoir  déterminé  des  désordres  consi- 
dérables. On  ne  saurait  donc  songer  à réséquer  que  si  l’amputation 
est  formellement  indiquée;  or,  il  résulte  des  statistiques  que  la  résec- 
tion guérit  moins  souvent  que  l’amputation  de  l’avant-bras.  Au  point 
de  vue  de  l’exécution,  fopération  ne  laisse  pas  que  de  présenter  d’assez 
grandes  difficultés,  à cause  de  la  nécessité  où  Ton  se  trouve  de  ména- 
ger les  tendons  et  les  vaisseaux.  L’articulation  étant  recouverte  dei 
moins  de  parties  molles  en  arrière,  c’est  par  la  face  dorsale  qu’il  fau-| 
dra  l’attaquer.  Les  deux  incisions  latérales  de  Dubled  ne  sont  géné-r 
râlement  pas  suffisantes;  il  vaut  mieux,  pour  se  donner  du  jour,j: 
suivre  le  procédé  de  Roux  et  transformer  les  deux  incisions  longitU'*: 
dinales  en  incision  eiiL,au  moyen  de  deux  petits  traits  horizontaux.  If 
est  indispensable  de  commencer  par  scier  le  cubitus,  autrement  l’opé-  ' 
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ration  deviendrait  extrêmement  laborieuse.  Bien  que  l’on  doive  con- 
server, autant  que  possible  les  tendons,  on  peut,  sans  inconvénient, 
sacrifier  ceux  qui  meuvent  le  poignet,  c’est-à-dire  le  grand  palmaire, 
les  deux  radiaux  et  les  deux  cubitaux  devenus  désormais  inutiles  ; 
car  il  est  bien  certain  que  l’ ankylosé  surviendra  fatalement  après  la 
résection. 

La  seconde  rangée  du  carpe  est  plus  large  en  arrière  qu’en  avant. 
On  n’y  observe  aucune  proéminence  apparente,  lorsque  la  main  est 
dans  l’extension  ; mais,  pendant  la  flexion,  la  tête  du  grand  os  fait,  sur 
la  face  dorsale  du  poignet,  une  saillie  plus  ou  moins  marquée,  suivant 
les  sujets.  On  sait  combien  il  est  fréquent  de  trouver  cette  tête  à 
demi  luxée  en  arrière,  sans  que  les  mouvements  du  poignet  en  soient 
gênés.  Je  ne  m’étendrai  pas  plus  longtemps  sur  ces  articulations  car- 
piennes,  et  je  me  bornerai  à cette  seule  remarque  qui  s’applique  du 
reste  à toutes  les  articulations  du  poignet  et  de  la  main  ; c’est  que  les 
ligaments  dorsaux  y sont  généralement  beaucoup  moins  résistants  et 
bien  plus  faciles  à atteindre  que  les  ligaments  palmaires. 

Les  articulations  carpo-métacarpiennes  représentent,  dans  leur  en- 
semble, une  ligne  horizontale  dans  son  milieu  et  légèrement  recourbée 
en  haut  à ses  deux  extrémités;  mais  cette  ligne  est  elle- même  composée 
de  plusieurs  petites  portions  réunies  sous  différents  angles.  Je  ferai 
remarquer,  toutefois,  que  la  connaissance  de  tous  les  interlignes  arti- 
culaires n’est  pas  également  importante  pour  le  chirurgien,  car  le 
premier  et  le  cinquième  métacarpiens  peuvent  seuls  être  enlevés  sans 
queles  articulations  carpiennes  soient  ouvertes.  J’ai  dit  plus  haut  quels 
dangers  pouvait  entraîner  la  désarticulation  du  second,  du  troisième 
ou  du  quatrième  métacarpiens. 

L’articulation  du  premier  métacarpien  avec  le  trapèze  est  au  moins 
aussi  lâche  en  arrière  qu’en  avant.  Lorsque  le  pouce  est  rapproché  de 
l’index,  l’interligne  articulaire  prolongé  irait  couper  la  racine  du  petit 
doigt.  Cet  interligne  est  ordinairement  très-facile  à déterminer,  à 
cause  de  la  saillie  que  présente  l’extrémité  supérieure  du  métacarpien. 
Si  le  gonflement  des  parties  molles  ne  permettait  pas  de  sentir  ce 
point  de  repère,  on  trouverait  l’article  à 3 centimètres  au-dessous 
de  l’apophyse  styloïde  du  radius. 

Pour  les  quatre  derniers  métacarpiens,  les  interlignes  articulaires 
sont  un  peu  plus  difficiles  à reconnaître;  mais,  en  règle  générale,  si 
l’on  suit  la  face  dorsale  du  métacarpien,  de  bas  en  haut,  on  se  trouve 
arrêté  par  un  petit  tubercule  situé  à 2 millimètres  au-dessous  de  l’ar- 
ticle. Voici  d’ailleurs  quelle  est  la  direction  de  ces  articulations. 
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Le  deuxième  métacarpien  s’unit,  en  haut,  avec  le  trapézoïde,  et  pré- 
sente, de  ce  coté,  une  surface  en  forme  de  V ouvert  supéiieurenient. 
Latéralement,  il  s’articule  par  deux  surfaces  planes,  avec  les  deux 
métacarpiens  voisins,  de  telle  sorte  que  l’articulation  tout  entière  res- 
semble à un  M majuscule;  mais  avec  cette  différence,  cependant,  que 
la  facette  interne  est  seule  verticale,  tandis  que  la  facette  tournée  vers 
le  premier  métacarpien  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors. 

Le  troisième  métacarpien  porte  deux  surfaces  latérales  sensiblement 
verticales.  Supérieurement,  il  s’articule  avec  le  grand  os  et  présente, 
dans  sa  moitié  externe,  une  apophyse  saillante  qui  s’enfonce  dans  la 
seconde  rangée  du  carpe,  et  qui  rend  la  désarticulation  de  ce  métacar- 
pien très- difficile  sur  le  cadavre. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpiens  s’unissent  avec  l’os  cro- 
chu par  deux  surfaces  planes.  Celle  du  quatrième  est  horizontale;  mais 
celle  du  cinquième  est  inclinée,  de  façon  que  son  prolongement  irait 
couper  la  partie  moyenne  du  métacarpien  de  l’index.  Un  ligament 
interosseux,  très-fort,  rattache  ces  deux  os  l’un  à l’autre. 

Quant  aux  ligaments  carpo-métacarpiens  dorsaux,  ils  sont  médio- 
crement épais  et  faciles  à sectionner,  pourvu  que  l’on  fasse  agir  l’in- 
strument bien  exactement  dans  le  sens  des  interlignes  articulaires. 

La  face  postérieure  des  phalanges  a la  forme  d’un  demi-cylindre 
convexe.  J’ai  décrit  plus  haut  les  articulations  de  ces  petits  os  entre 
eux,  et  j’ai  indiqué  les  moyens  de  reconnaître,  à travers  les  téguments, 
les  interstices  métacarpo-phalangiens  et  interphalangiens.  Je  n’y 
reviendrai  pas. 
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Coupes  du  poignet  et  de  la  main. 

1. 35.— Fig.  •!,  Coupe  transversale  dans  U extrémité  inférieure  des  deux  os  de 

V avant-hras^  immédiatement  au-dessus  de  V articulation  radio- 
carpienne.  — Une  section  transversale  faite  à la  partie  supérieure  du 
poignet,  donne  une  figure  ellipsoïde  qui,  pour  les  dimensions  et  pour 
la  forme,  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  coupe  pratiquée  à l’extré-  : 
mité  inférieure  de  l’avant-bras.  Le  radius  [B],  intéressé  dans  sa  partie! 
la  plus  volumineuse,  présente  une  forme  triangulaire.  Une  de  sesfacesiF 
regarde  en  arrière,  une  autre  en  avant,  et  la  troisième,  plus  petite  quej 
les  deux  autres,  est  tournée  du  côté  du  cubitus  ; la  première  estcon-i 
vexe,  les  deux  dernières  légèrement  concaves.  Son  bord  externe,  le| , 
plus  aigu  des  trois,  correspond  à l’apophyse  styloïde.  Le  cubitus^^ 
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beaucoup  moins  large,  se  compose  de  deux  portions  : une  portion 
arrondie,  représentant  la  coupe  de  la  tete  cubitale  [C],  et  tout  à fait 
en  dedans  du  membre,  un  petit  fragment  quadrangulaire  constitué 
par  l’apophyse  styloïde  [D].  Lorsque  la  section  a porté  au-dessus  du 
point  d’implantation  de  cette  apophyse  sur  la  tête  cubitale,  ces  deux 
portions  forment  un  seul  tout  ; mais  lorsque  la  scie  a divisé  le  cubitus 
à très-peu  de  distance  au-dessus  du  cartilage  articulaire,  l’apophyse 
styloïde,  complètement  détachée  de  la  tête,  semble  être  un  troisième 
os  indépendant. 

On  ne  rencontre  plus,  à ce  niveau,  de  fibres  musculaires.  Les  ten- 
dons occupent  la  face  antérieure,  la  face  postérieure  et  la  face  externe 
du  poignet  ; mais  il  n’en  existe  pas  sur  la  face  interne,  car  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus  est  immédiatement  sous-cutanée. 

En  avant,  on  trouve  sur  un  premier  plan,  \%  petit  palmaire  [«:], 
presque  confondu  avec  l’aponévrose.  Sur  un  second  plan,  le  grand 
palmaire  [/?>]  en  dehors,  les  tendons  du  fléchisseur  sublime  [c,c]  au 
milieu,  et  le  cubital  antérieur  [/]  en  dedans.  Plus  profondément,  le 
long  fléchisseur  du  pouce  \e\  qI\q  fléchisseur  profond  [d,d]  des  doigts. 

En  arrière,  les  tendons  sont  disposés  sur  deux  couches,  La  pre- 
mière couche  renferme  les  tendons  de  Y extenseur  commun  [g]  des 
doigts,  éiQY extenseur  propre  du  petit  doigt  [li]  et  du  cubital  posté- 
rieur [Æ];  la  seconde  ne  comprend  que  deux  muscles,  V extenseur 
propre  de  l'indicateur  [/]  et  le  long  extenseur  du  pouce  [m]. 

En  dehors,  la  coupe  ayant  porté  au-dessous  de  l’insertion  du  long 
supinateur,  il  est  impossible  de  distinguer  le  tendon  de  ce  muscle  au 
milieu  des  tissus  fibreux  qui  recouvrent  l’apophyse  styloïde  du  radius; 
les  autres  tendons  appartiennent  au  long  abducteur  du  pouce  [yi]  au 
court  extenseur  [o]  du  même  doigt  et  aux  deux  radiaux  \p-,g\ 

Vaisseaux  et  nerfs.  — L’artère  radiale  {!],  un  peu  déjetée  en 
dehors,  est  située  au  devant  de  fapophyse  styloïde;  elle  est  sur  le 
point  de  contourner  le  bord  externe  de  la  région  pour  s’engager  au- 
dessous  du  long  abducteur  du  pouce.  Aucun  nerf  ne  faccompagne, 
mais  elle  est  comprise  entre  deux  veines  satellites. 

La  cubitale  [2]  correspond  au  côté  externe  du  cubital  antérieur; 
ses  rapports  sont  les  mêmes  qu’à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras. 

Deux  nerfs  seulement  méritent  de  fixer  notre  attention,  et  encore 
n’aurai-je  qu’un  mot  à en  dire.  Ce  sont  le  médian  [4]  et  le  cubital  [5]. 
Le  premier  occupe  la  même  couche  que  le  fléchisseur  sublime;  il  est 
compris  dans  un  espace  celluleux,  limité  en  dedans  par  les  deux  fié- 
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cliisseurs  communs,  et  en  dehors  par  le  grand  palmaire  et  le  long 
lléchisseur  du  pouce.  Le  cubital  suit  le  côté  interne  de  l’artère  de 
môme  nom. 

Toutes  les  considérations  pratiques  auxquelles  ces  divers  organes 
peuvent  donner  lieu,  ont  été  exposées  dans  le  courant  de  la  descrip- 
tion. 


35.  — Fig.  2.  Coupe  transversale  dans  la  première  rangée  du  carpe.  — Lorsqu’on 
arrive  au  niveau  du  carpe,  les  parties  molles  perdent  encore  de  leur 
importance,  et  le  squelette  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  coupe. 

Il  se  compose  de  trois  os  placés  sur  le  même  plan  : le  scaphoïde  [B], 

semi-lunaire  [G],  le  [D],  et  d’un  quatrième,  le  pisi- 

forme [E],  surajouté  à la  face  antérieure  du  pyramidal.  Ces  quatre  os 
forment  un  arc  concave  antérieurement,  qu’il  suffit  d’avoir  vu  une  fois 
pour  prendre  une  bonne  idée  de  la  forme  générale  du  carpe.  La 
concavité  de  cet  arc  constitue  une  gouttière,  un  véritable  canal  carpien 
dans  lequel  sont  réunis  et  comme  entassés  tous  les  tendons  de  la 
région  antérieure,  sauf  celui  Aa  petit  f almaire^  déjà  passé  en  avant 
du  ligament  annulaire  antérieur.  Tous  ces  tendons  nous  sont  connus 
et  je  crois  inutile  de  les  énumérer.  Je  passerai  également  sous  silence  : 
ceux  de  la  face  dorsale  du  poignet. 

Il  est  seulement  un  rapport  sur  lequel  je  veux  brièvement  appeler 
l’attention  du  lecteur  : c’est  celui  des  tendons  qui  occupent  le  côté 
externe  de  la  coupe.  Ces  tendons  sont  divisés  en  deux  groupes.  Un 
premier  groupe,  antérieur,  est  appliqué  sur  la  face  externe  du  sca- 
phoïde; il  se  compose  de  deux  tendons  : le  long  abducteur  [/]  et  le 
court  extenseur  [ml  du  pouce.  Le  second  groupe  correspond  à la  face 
postérieure  du  scaphoïde  ; il  est  constitué  par  trois  tendons,  un  super-  ■ 
ficiel  et  deux  profonds,  le  premier  est  le  long  extenseur  du  pouce  [?z],  l 
les  deux  autres  sont  les  deux  radiaux  [o^p].  L’espace  celluleux  com- 
pris entre  ces  deux  groupes  tendineux  est  précisément  celui  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  tabatière  anatomique;  on  y remarque  Var- 
tère  radiale  [1]  et  ses  veines  satellites  séparées  du  tégument  par  l’a- 
ponévrose d’enveloppe. 

Les  rapports  de  \ artère  cubitale  [2],  du  nerf  cubital  [4j  et  du  nerf 
médian  [5]  ne  sont  point  sensiblement  modifiés. 


Coupe  transversale  d.ans  la  seconde  rangée  des  os  du  carpe. — 
Ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  il  est  impossible  d’établir  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  le  poignet  et  la  main.  Nous 
en  avons  une  nouvelle  preuve  dans  l’examen  d’une  section  transver- 
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sale  pratiquée  dans  la  seconde  rangée  du  carpe,  c’est-à-dire  à travers 
le  poignet.  En  ellet,  nous  retrouvons  sur  cette  coupe  la  naissance  des 
éminences  thénaret  hypothénar,  parties  qui  appartiennent  incontes- 
tablement à la  main . 

A mesure  que  l’on  se  rapproche  des  doigts,  l’étendue  transversale 
de  la  région  augmente,  en  même  temps  que  ses  dimensions  antéro- 
postérieures diminuent.  Le  squelette  y est  représenté  par  cinq  os,  ce 
qui  peut  paraître  surprenant,  au  premier  abord,  puisque  la  seconde 
rangée  du  carpe  ne  renferme  que  le  trapèze  [B],  le  trapézoïde  [G],  le 
grand  os  [D]  et  crochu  [E].  On  s’expliquera  facilement  cette  par- 
ticularité, si  l’on  sait  que  cette  rangée  présente  une  convexité  infé- 
rieure plus  prononcée  en  dedans  qu’en  dehors,  de  telle  façon  que  la 
ligne  horizontale  menée  à travers  le  trapèze,  coupe  en  même  temps 
l’extrémité  supérieure  du  cinquième  métacarpien  [F]. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à décrire  les  tendons  situés  en  arrière  et  en 
dehors  de  la  préparation  ; leur  disposition  est  à peu  près  la  même  que 
sur  la  coupe  précédente.  En  avant,  tout  est  changé.  Deux  petites 
masses  musculaires  aplaties,  appartenant  à l’éminence  thénar  [à\  et  à 
l’éminence  hypothénar  [Z>] , occupent  le  plan  superficiel  de  la  région . Au- 
dessous  d’elles,  et  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  un  canal  ostéo-fibreux , 
parfaitement  distinct  des  parties  voisines,  limité  en  avant  par  le 
ligament  annulaire  antérieur,  et  en  arrière  par  la  concavité  du  carpe. 

Dans  ce  canal  carpien  sont  contenus  les  tendons  du  fléchisseur  su- 
blime [c?,r/],  du  fléchisseur  profond  [e,e],  et  du  long  fléchisseur  du 
pouce  [/].  Le  tendon  du  grand  palmaire  [c]  est  plus  en  dehors,  dans 
un  petit  canal  spécial,  constitué  d’un  côté  par  le  ligament  annulaire, 
et  de  l’autre  par  la  face  antérieure  du  trapèze;  il  y est  entouré  d’une 
petite  synoviale  qui  ne  remonte  pas  au-dessus  du  scaphoïde  et  qui 
descend  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  second  métacarpien. 

Coupe  transversale  au  milieu  du  métacarpe.  — Ici  prédominence  pi.  35.— pig. 
considérable  du  diamètre  transverse  sur  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur. La  section  intéresse  la  paume  de  la  main,  aussi  présente-t-elle, 
en  avant,  une  dépression  médiane,  tandis  qu’en  arrière  elle  est  con- 
vexe sur  toute  sa  largeur,  ce  qui  lui  donne  un  faux  air  de  ressem- 
blance avec  la  coupe  longitudinale  d’un  rein,  dont  la  paume  représen- 
terait le  hile. 

Le  premier  métacarpien  [B]  se  distingue  des  autres  par  son  volume 
et  par  la  largeur  considérable  de  l’espace  qui  le  sépare  du  second.  Son 
bord  antérieur  est  mousse  et  arrondi,  tandis  que  le  même  bord,  exa- 
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miné  snr  les  quatre  derniers  métacarpiens,  figure,  à la  coupe,  un  angle 
saillant  plus  ou  moins  aigu  ; cette  dilï'érence  tient,  en  partie,  à la 
forme  propre  des  os,  et  aussi  à ce  que  le  premier  métacarpien  étant 
plus  court  que  les  autres,  se  trouve  sectionné  beaucoup  plus  près  de 
son  articulation  métacarpo-phalangienne. 

Les  muscles  interosseux  (trois  palmaires  [gjiyk]  et  quatre  dorsaux 
[5,^,?Y,u]),  réunis  aux  métacarpiens,  forment  une  sorte  de  cloison  trans- 
versale, intermédiaire  à la  région  palmaire  et  à la  région  dorsale.  On 
ne  remarque  dans  cette  dernière  région  que  quelques  veines  sous- 
cutanées  et  les  tendons  des  muscles  extenseurs  des  doigts.  La  région 
palmaire  est,  comme  nous  le  savons,  subdivisée  en  trois  loges.  La 
loge  externe  ou  loge  ihénar  est  limitée  en  avant  par  l’aponévrose  de 
Léminence  thénar  ; en  dedans,  par  cette  même  aponévrose  qui,  après 
s’être  confondue  avec  le  bord  externe  de  l’aponévrose  palmaire 
moyenne,  pénètre  dans  la  profondeur  de  la  région  et  va  se  fixer  au 
bord  antérieur  du  troisième  métacarpien  ; en  arrière,  par  l’aponévrose 
qui  recouvre  la  face  antérieure  du  premier  interosseux  palmaire  et  du 
premier  interosseux  dorsal;  en  dehors,  par  le  premier  métacarpien. 
Les  organes  qu’elle  renferme  sont,  en  allant  des  parties  superficielles 
aux  parties  profondes  : 1“  le  muscle  court  abducteur  du  pouce  [a]  ; 
2°  Y opposant  du  même  doigt;  3°  les  deux  faisceaux  [c,(/]  du  court 
fléchisseur;  entre  ces  deux  faisceaux  un  espace  celluleux  dans 
lequel  on  remarque  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  gpouce  [e],  l’ar- 
tère radiale  [1]  et  ses  deux  veines  acolytes  ; 5“  enfin  le  muscle  ad- 
ducteur If]  du  pouce. 

La  loge  interne  correspond  à l’éminence  hypothénar.  Elle  est  cir- 
conscrite, en  dedans,  en  avant  et  en  dehors  par  l’aponévrose  de  cette 
éminence,  et  en  arrière  par  la  face  interne  du  cinquième  métacarpien; 
on  y trouve  les  trois  muscles  moteurs  du  petit  doigt,  Vadducteur  [n],. 
le  court  fléchisseur  [o]  et  Y opposant  [p], 

La  loge  moyenne  ou  loge  palmaire  proprement  dite  a été  longue- 
ment décrite  dans  le  paragraphe  relatif  à la  région  palmaire.  Saparo 
antérieure  est  formée  par  l’aponévrose  palmaire;  sa  paroi  postérieure 
répond  au  troisième  et  au  quatrième  espaces  interosseux,  ou  plutoi 
à l’aponévrose  placée  sur  la  face  antérieure  des  deux  derniers  inter- 
osseux palmaires;  latéralement,  elle  est  limitée  par  les  deux  éminence:; 
thénar  et  hypothénar.  Outre  les  tendons  des  fléchisseurs  [/,/]  et  1er 
muscles  lombrica.ux  [mpn]  ; elle  renferme  l’arcade  palmaire  superh; 
cielle  et  les  branches  collatérales  des  doigts  fournies  par  cette  arcade 
Le  nerf  médian  est  aussi  contenu  dans  cette  loge. 


DE  LA  TTANGHE. 
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CHAPITRE  II 

DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


Destiné  à servir  de  support  au  corps  humain  dont  il  constitue,  à 
proprement  parler,  la  base  de  sustentation,  le  membre  inférieur  est 
solidement  attaché  au  tronc  par  son  extrémité  supérieure.  Il  se  dis- 
tingue du  membre  thoracique  par  des  dimensions  plus  considérables 
dans  tous  les  sens  et  par  sa  structure  générale,  dont  la  disposition  a 
surtout  pour  résultat  la  stabilité,  soit  pendant  la  station,  soit  p'endant 
la  marche  ; comme  compensation,  il  jouit  d’une  moins  grande  mobilité 
que  le  membre  supérieur  ; il  est  aussi  plus  exposé  que  ce  dernier  aux 
contusions,  aux  plaies,  aux  fractures,  en  un  mot  aux  violences  de 
toute  espèce.  La  gêne  presque  continuelle  qu’y  subit  la  circulation  de 
retour,  fait  que  certaines  affections  s’y  développent  de  préférence; 
telles  sont  l’œdème,  les  ulcères,  la  gangrène  sénile,  les  varices,  etc. 

Au  point  de  vue  de  l’étude,  le  membre  abdominal  peut  être  subdi- 
visé en  plusieurs  segments,  dont  chacun  correspond  rigoureusement 
à une  des  portions  du  membre  thoracique.  Ces  segments,  au  nombre 
de  six,  sont  : la  hanche,  la  cuisse,  le  genou,  jambe,  le  cou-de-pied 
et  le  pied. 

DE  LA  HANCHE. 

La  hanche  est  l’analogue  de  l’épaule.  Elle  forme,  comme  celle-ci, 
la  racine  du  membre  et  se  confond  avec  le  bassin  qui  en  constitue 
presque  tout  le  squelette.  Elle  est  limitée,  en  haut,  par  un  plan  rasant 
les  crêtes  iliaques,  en  bas,  par  un  plan  horizontal  mené  au  niveau 
du  pli  de  la  fesse,  et  vers  la  ligne  médiane  par  la  limite  externe  de  la 
région  périnéale.  Trois  régions  sont  contenues  dans  cet  espace  : en 
avant,  la  région  de  Y aine,  en  arrière,  la  région  fessière  ; entre  les 
deux,  c’est-à-dire  au  milieu  même  des  parties  molles  de  la  hanche, 
un  ensemble  ostéo-fibreux  auquel  on  peut  certainement  contester  le 
nom  de  région,  bien  que  certains  auteurs  l’appellent  région  pelm- 
trochantérienne , mais  qui  n’en  mérite  pas  moins,  en  raison  de  son 
iniportance,  d’être  décrit  dans  un  paragraphe  spécial.  Cette  troisième 
portion  de  la  hanche  sert  de  soutien  aux  deux  régions  inguinale  et 
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fessièie;  elle  reiilerme  1 articulation  coxo-féinorale  et  les  parties  os- 
seuses avoisinantes.  J’en  parlerai  après  avoir  étudié  l’aine  et  la  fesse. 


Région  de  l’aine. 

'J-  Plan.  — Lôté  droit  de  la  figure.  — La  région  de  ’^meest, 
sans  contredit,  1 une  des  plus  intéressantes  du  corps  humain,  au  double 
point  de  vue  du  diagnostic  chirurgical  et  des  applications  opératoires. 
Cependant,  bien  c[ue  tous  les  auteurs  s’accordent  à lui  reconnaître  ce 
haut  degré  d importance,  il  s’en  faut  que  tous  comprennent  de  la 
même  façon  la  forme  de  cette  région.  C’est  qu’en  effet,  les  limites 
n en  sont  rien  moins  que  naturelles.  Pour  les  uns,  l’aine  n’est  autre 
chose  que  ce  pli  obliquement  étendu  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure à 1 épine  du  pubis,  espèce  de  ligne  mathématique  qui  sépare 
1 abdomen  du  membre  inférieur,  et  qu’on  désigne  vulgairement  sous 
le  nom  de  jjH  de  raine.  Il  ne  m’est  pas  possible  de  voir  là  une  véri- 
table région,  comme  on  l’entend  en  anatomie  topographique. 

Reprenant  une  délimitation  établie  autrefois  par  Bérard,  Jarjavay 
définit  l’aine  : une  région  comprise  entre  une  ligne  fictive,  qui,  de 
1 épine  antéro-supérieure  de  l’os  des  iles,  passerait  au  niveau  du  ; 
petit  trochanter  et  remonterait  à la  symphyse  des  pubis,  et  une  se-  ? 
conde,  parallèle  au  ligament  de  Fallope,  et  placée  à deux  travers  de 
doigt  environ  au-dessus  de  lui  sur  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Cette  délimitation  manque  peut-être  un  peu  de  précision  dans  les 
termes;  mais,  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à la  conserver,  car  elle 
suffit  pour  donner  une  juste  idée  de  l’étendue  de  la  région  inguinale. 

A s’en  tenir  à ces  ternies  mêmes,  il  est  facile  de  voir  que  cette  région 
se  compose  de  deux  parties  séparées  par  le  pli  de  Taine;  une  partie  | 
supérieure,  qui  se  rattache  à la  paroi  abdominale,  et  une  partie  iufé-  ' 
rieure  qu’on  pourrait,  à la  rigueur,  faire  rentrer  dans  la  région  fémo- 
rale antérieure.  Cette  considération  a conduit  quelques  anatomistes, 
Richet  entre  autres,  à subdiviser  Taine  en  deux  régions  complètement 
distinctes,  qu’ils  décrivent,  l’une  avec  l’abdomen  et  l’autre  avec  le 
membre  inférieur.  Mais,  ainsi  que  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  faire 
observer,  si  une  pareille  subdivision  semble  justifiée  par  la  disposition  : 
anatomique,  elle  ne  présente,  au  contraire,  que  des  inconvénients  au 
point  de  vue  pratique.  Que  l’on  étudie  le  diagnostic  différentiel  des: 
tumeurs  de  cette  région,  ou  les  diverses  opérations  que  Ton  peut  y 
pratiquer,  et  l’on  comprendra  la  nécessité  de  grouper,  dans  une  des- 
cription d’ensemble,  des  parties  si  intimement  connexes  sous  le  l’ap- 
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port  pathologique.  AJalgaigtie  avait  tenu  compte  de  cette  relation  en 
réunissant  aux  parois  abdominales  le  canal  inguinal  et  le  canal  crural, 
ce  qui  est  parfaitement  admissible;  mais,  on  s’explique  difficilement 
pourquoi  il  en  a séparé  les  parties  molles  du  triangle  de  Scarpa,  pour 
les  rejeter  à la  fin  de  son  livre  et  les  décrire,  avec  le  membre  infé- 
rieur, sous  le  nom  de  région  de  l’aine. 

Pour  moi,  l’aine  ou  la  région  inguino-crurale  se  compose  de  deux 
portions,  séparées  par  le  pli  inguinab  La  portion  supérieure  à ce  pli 
remonte  jusqu’au  niveau  d’une  ligne  horizontale,  menée  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  au  bord  externe  du  muscle  droit;  on  peut 
l’appeler,  si  l’on  veut,  portion  abdominale.  La  portion  inférieure 
comprend  les  parties  molles  situées  au  devant  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  et  descend  jusqu’au  point  de  rencontre  des  muscles  coutu- 
rier et  moyen  adducteur,  c’est-à-dire  jusqu’au  sommet  du  triangle  de 
Scarpa  ; je  la  désignerai  sous  le  nom  de  portion  crurale. 

Ainsi  comprise,  la  région  de  l’aine  est  bornée,  en  haut,  par  la  ré- 
gion costo-iliaque ; en  bas,  par  la  région  fémorale  antérieure;  en  ar- 
rière et  en  dehors,  par  la  région  fessière;  en  dedans,  par  les  régions 
sterno-pubienne,  pénienne,  scrotale  et  périnéale;  profondément, 
enfin,  par  le  squelette  de  la  hanche.  Appartenant  à la  fois  au  tronc 
et  au  membre  inférieur,  elle  a été  quelquefois  comparée  à l’aisselle; 
mais  il  faut  reconnaître  que  si  cette  comparaison  semble  justifiée  par 
l’analogie  de  situation,  elle  ne  l’est  nullement  par  la  structure  ana- 
tomique. 

Le  pli  de  l'aine  s’étend  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à l’épine 
du  pubis  ; il  occupe  à peu  près  le  milieu  de  la  région.  Situé  à la  jonc- 
tion de  la  portion  abdominale  et  de  la  portion  crurale,  il  forme  comme 
l’arête  d’un  angle  dièdre,  à ouverture  antérieure,  dont  ces  deux  por- 
tions représenteraient  les  deux  faces.  Cet  angle  est  constant  ; il  di- 
minue par  l’extension  de  la  cuisse,  mais  il  est  rare  qu’il  disparaisse 
complètement,  à moins  que  le  sujet  ne  soit  très-maigre,  auquel  cas 
le  pli  cutané,  soulevé  par  l’arcade  crurale,  fait  une  saillie  au  niveau 
de  laquelle  on  sent  le  ligament  de  Fallope  comme  une  corde  tendue. 
La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  augmente  la  profondeur  du  pli 
inguinal.  Chez  les  individus  obèses,  la  dépression  de  ce  sillon  se 
trouve  encore  exagérée  par  la  saillie  de  l’abdomen  ; le  pli  devient 
une  rainure  profonde  dont  les  parois  arrivent  au  contact;  aussi  le 
tégument  y est-il  fréquemment  le  siège  d’écorchures,  d’éruptions 
eczémateuses,  occasionnées  non -seulement  par  le  frottement  récipro- 
que des  deux  surfaces  cutanées,  mais  encore,  chez  les  sujets  mal- 
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propres,  par  le  séjour  et  l’accuiHulaiioii  des  liquides  irritants,  fournis 
par  les  glandes  sébacées  que  la  peau  renferme  en  abondance.  Men- 
tionner la  cause  de  cette  incommodité,  c’est  indiquer  en  même  temps 
les  moyens  delà  prévenir;  quelques  soins  de  propreté,  l’interposition 
d’un  linge  fin  ou  de  poudres  absorbantes,  suffisent,  en  général,  pour 
supprimer  l’éruption  et  l’odeur  repoussante  qui  l’accompagne  ordi- 
nairement. Il  est  très-important,  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  de 
l’aine,  de  diminuer  autant  que  possible  la  profondeur  du  sillon  ingui- 
nal, afin  de  bien  mettre  en  relief  les  parties  que  l’on  examine.  On  y 
parvient  en  portant  le  membre  inférieur  dans  l’extension  et  dans  la 
rotation  en  dehors. 

Si  r on  applique  le  doigt  sur  la  partie  moyenne  du  pli  de  l’aine,  on 
sent  battre  l’artère  crurale  presque  immédiatement  sous  la  peau,  ex- 
cepté lorsque  l’embonpoint  du  sujet  est  par  trop  considérable.  Sur  les 
personnes  maigres,  il  n’est  même  pas  nécessaire  d’employer  le  tou- 
cher pour  constater  la  présence  du  vaisseau  ; car,  en  mettant  la  cuisse 
dans  l’extension,  on  voit  le  tégument  soulevé  à chaque  battement 
artériel. 

La  portion  située  au-dessus  du  j^li  inguinal  est  généralement  ar- 
rondie ; on  n’y  observe  ni  reliefs,  ni  enfoncements  bien  sensibles.  De 
même,  dans  la  portion  crurale,  ce  n’est  guère  que  chez  les  individus 
vigoureux  et  dépourvus  de  graisse,  que  l’on  peut  apercevoir  les 
saillies  musculaires  constituant  les  limites  du  triangle  de  Scarpa.  On 
arrive  cependant  à rendre  les  muscles  plus  apparents,  en  faisant  re- 
poser la  cuisse  sur  sa  face  externe.  La  palpation  permet  de  suivre  le 
trajet  de  l’artère  crurale  dans  une  certaine  partie  de  sa  longueur  ; on 
sent,  en  même  temps,  de  petits  corps  ronds  et  ovoïdes,  plus  ou  moins 
mobiles,  formés  par  les  ganglions  lymphatiques  superficiels.  Enfin, 
quand  l’état  de  maigreur  du  sujet  le  permet,  on  peut,  en  exerçant 
une  pression  assez  énergique  en  dedans  des  vaisseaux  cruraux,  ap- 
précier la  forme  et  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  fémorale. 

La  peau  est  glabre  dans  la  moitié  externe  de  la  région,  recouverte 
de  poils  dans  la  moitié  interne.  Grâce  à son  extensibilité,  elle  subit, 
sans  se  rompre,  une  distension  considérable  et  longtemps  prolongée; 
mais,  elle  ne  revient  qu’incomplétement  sur  elle-même  lorsque  la  dis- 
tension a cessé,  et  se  recouvre  de  vergetures.  Elle  est  fine,  adhérente 
par  sa  face  profonde,  seulement  au  niveau  du  ligament  de  Fallope, 
mais  très-mobile  sur  les  parties  sous-jacentes  dans  tout  le  reste  de 
son  étendue:  aussi,  recommande-t-on  de  ne  jamais  l’inciser  parallè-< 
lement  au  pli  inguinal,  sous  peine  devoir  les  lèvres  de  la  solution  de 
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continuité  se  renverser  en  dedans,  et  la  cicatrisation  indéfniiinent 
retardée.  Sans  aucun  doute,  les  incisions  perpendiculaires  au  pli  in- 
guinal ont  l’avantage  de  guérir  un  peu  plus  vite,  et  sans  jamais  pré- 
senter le  renversement  en  question  ; mais  elles  ont  aussi  l’inconvénient 
de  laisser,  après  la  guérison,  une  cicatrice  très-apparente.  C"est  là 
une  considération  dont  on  ne  tient  peut-être  pas  assez  compte.  J’ajou- 
terai que  lorsque  le  foyer  purulent  est  superficiel,  que  l’ouverture 
faite  à la  peau  a des  dimensions  modérées  et  soutout  que  l’on  a le 
soin  de  maintenir  la  cuisse  étendue  et  d’empêcher  les  mouvements  du 
membre,  ce  renversement  du  tégument  ne  s’observe  presque  jamais. 
A moins  d’abcès  profonds  et  très-étendus,  j’ai,  pour  ma  part,  tou- 
jours incisé  parallèlement  à l’arcade  crurale,  et  je  n’ai  jamais  eu  à 
m’en  plaindre.  On  obtient,  par  ce  moyen,  une  cicatrice  linéaire  qui 
se  dissimule  aisément  dans  le  pli  inguinal. 

2®  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — ■ Le  pannicule  adipeux  [F], 
parfois  à peine  développé,  acquiert,  chez  certains  individus,  une 
épaisseur  qui  peut  aller  jusqu’à  à ou  5 centimètres  ; mais,  quelque 
prononcé  que  soit  l’embonpoint,  la  graisse  ne  s’accumule  jamais  au- 
devant  du  pli  inguinal,  parce  que  la  face  profonde  du  derme  adhère 
à l’arcade  crurale  dans  toute  la  longueur  de  ce  pli.  C’est  à cette 
adhérence  qu’il  faut  attribuer  la  formation  de  ces  deux  bourrelets 
graisseux,  qui  rendent  le  sillon  inguinal  si  profond  dans  l’obésité,  et 
qui  masquent  les  parties  sous-jacentes,  au  point  de  gêner  sensible- 
ment le  chirurgien  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’aine.  Du  côté 
de  la  ligne  médiane,  le  pannicule  sous -cutané  se  confond  avec  le  tissu 
adipeux  du  pénil. 

Le  fascia  super ficialis  [a]  est  facile  à isoler  dans  la  portion  supé> 
Heure  de  la  région  ; il  fait  suite  au  fascia  superficialis  de  la  paroi  ab- 
dominale, et  se  compose  de  deux  lames  distinctes  entre  lesquelles 
sont  compris  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  La  lame  superficielle  se  con- 
tinue au-devant,  puis  au-dessous  du  pli  de  l’aine,  et  peut  être  aisé- 
tnent  suivie  jusque  dans  la  région  fémorale  antérieure.  La  lame  pro- 
fonde présente  la  même  étendue,  mais  elle  affecte  une  disposition 
différente,  suivant  qu’on  l’examine  au-dessus  du  pli  inguinal,  au 
niveau  même  de  ce  pli,  ou  bien  dans  la  portion  crurale  de  faine. 

Sur  la  paroi  abdominale,  c’est  une  couche  d’épaisseur  variable, 
mince  et  presque  celluleuse  sur  les  sujets  jeunes  ou  chargés  de 
graisse,  plus  résistante  et  franchement  fibreuse,  chez  les  individus 
maigres  ou  avancés  en  âge.  Elle  est  unie  à l’aponévrose  sous-jacente 
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par  im  tissu  conjonctif  très-fin  et  très-lâche,  qui  en  favorise  les  glis- 
sements plutôt  qu’il  ne  les  limite.  Ses  fibres,  dirigées  de  dehors  en 
dedans  et  de  haut  en  bas,  suivent  un  trajet  sensiblement  parallèle 
aux  fibres  de  l’aponévrose  du  grand  oblique;  elles  s’entrecroisent  avec 
celles  du  dartos,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  se  prolongent  sur 
la  verge  et  sur  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques,  mais  disparais- 
sent vers  le  collet  des  bourses,  et  ne  peuvent  être  poursuivies  jusque 
dans  le  scrotum.  En  renversant  de  haut  en  bas  la  lame  profonde  du 
fascia  superficialis,  on  constate  que  cette  lame  adhère  à la  face  anté- 
rieure du  ligament  de  Fallope,  par  des  tractus  fibreux  [h]  qui  rem- 
plissent tout  l’espace  compris  entre  Fépine  iliaque  antéro-supérieure 
et  l’épine  du  pubis.  Ces  tractus,  rattachés,  d’autre  part,  à la  face  pro- 
fonde du  derme,  déterminent,  par  leurs  adhérences,  la  dépression  du 
pli  inguinal,  mais  ils  ne  me  paraissent  mériter,  en  aucune  façon,  le 
nom  de  ligamerit  suspenseur  de  Famé  que  leur  a imposé  Pétrequin, 
par  comparaison  avec  le  ligament  suspenseur  de  l’aisselle.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  fibres  par  lesquelles  le  fascia  superficialis  prend  un  point 
d’appui  sur  la  face  antérieure  de  l’arcade  crurale  sont  assez  serrées 
pour  constituer  une  véritable  cloison,  qui  s’oppose,  dans  la  plupart 
des  cas,  à ce  que  les  collections  sanguines  ou  purulentes  sous-cuta- 
nées passent  de  la  portion  abdominale  dans  la  portion  crurale  de 
l’aine,  et  vice  versa.  Ces  insertions  empêchent  aussi  les  hernies  ingui- 
nales ou  crurales  de  franchir  la  face  antérieure  du  ligament  de 
Fallope. 

Au-dessous  du  pli  de  l’aine,  le  fascia  superficialis,  très-adhérent 
aux  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  parcourent  la  région, 
devient  moins  facile  à isoler.  On  en  vient  cependant  à bout  avec  un 
peu  d’attention,  et  l’on  constate  que  la  couche  lamelleuse  se  compose, 
ici  encore,  de  deux  feuillets  entre  lesquels  cheminent  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  ; seulement,  le  feuillet  profond  présente,  dans  la  partie 
moyenne  de  la  région,  un  assez  grand  nombre  d’ouvertures  par  les- 
quelles pénètrent  les  ramifications  artérielles  et  nerveuses. 

C’est  avec  ce  plan  que  doit  être  décrit  le  dartos  [g]  dont  les  fibres 
se  prolongent  au-devant  du  pubis  et  peuvent  être  suivies  plus  ou 
moins  haut  dans  la  région  sterno-pubienne,  ainsi  que  cela  a déjà  été 
noté  (voy.  p.  âl8).  Peu  apparent,  à peine  visible  même,  sur  les  ca-‘ 
davres  émaciés,  le  dartos  forme,  sur  les  sujets  vigoureux,  une  espèce! 
de  membrane  jaunâtre,  indépendante  du  fascia  superficialis.  Sesi 
fibres  se  fixent  sur  la  ligne  blanche  abdominale,  sur  l’aponévrose  dui 
grand  oblique,  au  pourtour  de  l’anneau  inguinal  externe,  et  sur  laj 
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partie  interne  de  l’arcade  crurale.  Du  côté  de  la  ligne  médiane,  elles 
se  confondent  avec  celles  du  dartos  opposé,  et  vont  concourir  à la  for- 
mation du  ligament  suspenseur  de  la  verge. 

Au-dessous  du  dartos  et  immédiatement  en  dedans  du  pilier  interne 
de  l’anneau  inguinal,  on  découvre  un  faisceau  de  fibres  verticales, 
légèrement  concaves  en  arrière  et  en  dedans,  qui  descendent  au-de- 
vant du  pubis  et  du  ligament  de  Gimbernat,  pour  aller  se  perdre  sur 
la  partie  interne  et  supérieure  de  l’aponévrose  fémorale.  Leur  extrémité 
supérieure  se  prolonge  quelquefois  jusqu’à  la  ligne  blanche  abdominale. 
Thompson,  qui  les  a le  premier  décrites  sous  le  nom  de  fascia  femo- 
rali-abdominalis^  leur  faisait  jouer  un  grand  rôle  dans  le  resserre- 
ment de  l’anneau  inguinal  externe  et  les  considérait  comme  un  des 
agents  actifs  de  l’étranglement  herniaire  ; mais  on  sait  que  la  plupart 
des  idées  ingénieuses  qu’il  a émises  à ce  sujet,  après  avoir  joui  d’une 
certaine  vogue,  sont  tombées  dans  un  discrédit  complet.  Ce  faisceau 
jaunâtre  et  élastique,  sans  usages  bien  déterminés,  a reçu  de  Velpeau 
le  nom  de  ventrier  [7z],  sous  lequel  on  le  désigne  généralement  au- 
jourd’hui. 

J’étudierai  dans  un  instant  l’aponévrose  d’enveloppe  de  la  portion 
crurale  [A:]  et  l’aponévrose  d’insertion  [c]  du  grand  oblique  ; toutefois, 
avant  de  passer  à la  description  du  troisième  plan,  je  dois  faire  re- 
marquer que  le  tissu  conjonctif  lâche,  placé  entre  le  fascia  superfi- 
cialis  et  l’aponévrose  du  grand  oblique,  forme,  en  quelque  sorte,  une 
nouvelle  couche  interposée  aux  deux  autres,  couche  très-peu  appa- 
rente et  difficilement  démontrable  au  niveau  des  fibres  aponévrotiques 
du  grand  oblique,  mais  s’organisant  en  membrane  distincte  sur  les 
fibres  charnues  [/]  et  leur  constituant  une  gaîne  cellulo-fibreuse  [d^é\ 
dont  l’épaisseur  et  la  résistance  sont  en  rapport  avec  le  développement 
musculaire. 

Vaisseaux. — Toutes  les  ramifications  vasculaires,  comprises  entre 
les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis,  ont  un  point  de  départ  com- 
mun, situé  au  dessous  de  l’arcade  crurale,  et  à peu  près  à égale  dis- 
tance de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  la  symphyse  pubienne. 
Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  c’est  en  ce  point  qu’est  situé  l’une 
des  lames  aponévrotiques  les  plus  intéressantes  de  la  région  inguino- 
crurale,  le  fascia  cribriformis. 

Parmi  les  artères,  je  mentionnerai  : 

1“  La  sous-cutanée  de  V abdomen  ou  téyumenteuse  abdomi- 
nale [1,2],  branche  peu  volumineuse  qui  naît  sur  la  face  antérieure  de 
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1 artère  crurale,  à une  petite  distance  au-dessous  du  ligament  deFal- 
lope,  perfore  l’aponévrose,  se  loge  dans  l’épaisseur  du  fascia  superfi- 
cialis,  et  remonte  vers  l’ombilic  en  croisant  perpendiculairement  la 
face  antérieure  de  l’arcade  lémorale.  Au-dessus  de  cette  arcade,  la 
tégumentense  se  subdivise  en  deux  ou  trois  branches  divergentes  qui 
s’épuisent  dans  les  tissus  sous-cutanés  et  s’anastomosent  avec  les  ra- 
meaux perforants  des  artères  lombaires  ; 

2°  Les  hmiteuses  externes  [3,3],  ordinairement  au  nombre  de  deux. 
Celles-ci  se  dirigent  de  dehors  en  dedans  pour  gagner  le  pannicule 
adipeux  du  pubis,  le  scrotum  chez  l’homme  et  la  grande  lèvre  chez  la 
femme; 

3“  Quelques  petits  rameaux  cutanés  et  ganglionnaires  sans  posi- 
tion bien  déterminée  et  dont  le  trajet  ne  paraît  soumis  à aucune  règle 
fixe. 

Le  petit  calibre  de  tous  ces  vaisseaux  nous  explique  pourquoi  les 
blessures  superficielles  de  l’aine  ne  s’accompagnent  ordinairement 
pas  d’écoulements  sanguins  bien  abondants.  Il  est  rare  que  les  hé- 
morrhagies artérielles  ne  s’arrêtent  pas  d’elles-mêmes  ou  après  une 
légère  compression.  Cependant,  Verneuil  a rapporté  un  cas  qui  lui  a 
été  communiqué  par  Le  Fort,  et  dans  lequel  la  section  de  l’artère  sous- 
cutanée  abdominale  faillit  entraîner  la  mort  du  blessé.  En  pareille 
circonstance,  s’il  devenait  indispensable  d’appliquer  une  ligature,  vu 
la  position  superficielle  du  vaisseau  lésé,  on  n’éprouverait  aucune 
difficulté  à le  saisir  et  à l’étreindre  d’un  fil. 

Chacune  de  ces  branches  artérielles  est  longée  par  deux  veines  sa- 
tellites qui  la  suivent  dans  tout  son  trajet.  Remarquons  cependant  que 
les  veines  sous-cutariées  abdominales  [4-4]  s’éloignent  assez  notable- 
ment des  artères  correspondantes.  A l’état  physiologique,  les  veines 
tégumenteuses  ne  sont  pas  très-volumineuses;  mais  lorsque  la  circu-  ; 
lation  de  retour  se  trouve  interrompue  ou  seulement  gênée  dans  un 
des  gros  troncs  abdominaux,  comme  pendant  l’ascite,  pendant  le 
cours  de  la  grossesse,  on  les  voit  se  dilater,  devenir  parfois  énormes  et 
constituer,  au  moyen  de  leurs  anastomoses  avec  les  veines  des  parois 
thoraciques,  une  voie  collatérale  qui  supplée,  en  partie,  à l’insuffi- 
sance de  la  circulation  centrale.  J’ai  déjà  noté  ce  fait  en  parlant  de  la 
région  sterno-mammaire  (voy.  p.  336) . Comme  toutes  les  veines  du 
membre  inférieur,  les  veines  sous-cutanées  abdominales  peuvent 
devenir  le  siège  de  dilatations  variqueuses;  elles  forment  alors  de.' 
petites  tumeurs  mollasses,  (luctuantes,  qui  soulèvent  la  peau  de  la 
paroi  abdominale  antérieure* 
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Dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  la  veine  saphène  interne  [5] 
monte  obliquement  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  disparaît  au 
milieu  des  ganglions  lymphatiques.  J’aurai  plus  d’une  fois  à revenir 
sur  le  trajet  de  cette  veine  et  sur  son  mode  d’abouchement  dans  la 
veine  crurale. 

Le  système  lymphatique  est  largement  représenté  dans  la  région 
inguinale.  Après  avoir  enlevé  la  peau  et  le  fascia  superficialis,  on 
découvre,  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  au  point  même  d’où 
semblent  partir  tous  les  vaisseaux  sanguins,  une  masse  adipeuse  de 
forme  triangulaire,  et  au  milieu  de  laquelle  sont  comme  enchatonnés 
les  gany lions  lymphatiques  superficiels  [/],  dont  le  nombre  varie  de 
huit  à douze  ou  quinze.  Ces  ganglions  n’ont  pas  tous  le  même  volume  ; 
les  uns  arrondis,  roulant  sous  le  doigt,  donnent  à travers  la  peau 
la  sensation  d’un  pois  ; les  autres,  allongés,  atteignent  assez  souvent 
les  dimensions  d’un  très-gros  haricot.  On  sait  combien  ils  s’hypertro- 
phient  chez  les  sujets  syphilitiques,  où  ils  forment  des  tumeurs  indu- 
rées, très-ci rconscrites,  indolores,  constituant  \ adénopathie  ingui- 
nale spécifique. 

En  examinant  les  ganglions  inguinaux  superficiels  en  place,  on  re- 
marque, dans  leur  direction,  certaines  particularités  qu’il  est  bon  de 
connaître,  à cause  des  applications  pratiques  qui  en  découlent.  L’en- 
semble de  toute  cette  masse  ganglionnaire  a la  forme  d’un  triangle 
dont  la  base,  tournée  en  haut,  correspond  au  pli  de  l’aine,  et  dont  le 
sommet  se  dirige  vers  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse.  Ceux  de  ces 
ganglions  qui  occupent  les  deux  angles  supérieurs  du  triangle  ont  leur 
grand  axe  dirigé  dans  le  sens  du  pli  inguinal;  ceux  qui  forment  l’angle 
opposé  à la  base  ont,  au  contraire,  leur  plus  grande  dimension  paral- 
lèle à r axe  du  membre.  Quant  aux  ganglions  moyens,  ils  sont  le  plus 
ordinairement  arrondis  et  n’ont  pas  d’orientation  bien  déterminée. 
On  peut  également  les  diviser  en  quatre  groupes,  sous  le  rapport  de 
leurs  vaisseaux  afférents  : un  groupe  interne,  un  externe,  un  infé- 
rieur et  un  moyen.  Le  groupe  interne  reçoit  les  lymphatiques  de 
l’anus,  du  périnée,  des  téguments  de  la  verge  et  des  enveloppes 
scrotales  (on  n’a  sans  doute  point  oublié  que  les  lymphatiques  du 
testicule  vont  aux  ganglions  lombaires) . Les  vaisseaux  afférents  du 
groupe  externe  viennent  principalement  de  la  région  fessière;  ceux 
rlu  groupe  inférieur  suivent  la  face  antéro-interne de  la  cuisse  et 
tirent  leur  origine  du  membre  inférieur.  Enfin,  les  lymphatiques  de 
la  paroi  abdominale  sont  loin  d’avoir  une  direction  aussi  constante 
que  tous  les  autres  ; mais  on  peut  dire,  d’une  manière  générale. 
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qu’ils  accompagnent  les  veines  tégnnienteuses  ci  viennent  aboutir 
vers  la  partie  moyenne  du  triangle  ganglionnaire.  11  en  résulte  que 
d’après  le  siège  d’une  adénite  inguinale,  et  même  d’après  la  forme 
seule  de  la  tumeur,  on  peut,  à première  vue,  reconnaître  dans  quelle 
région  siège  la  lésion  dont  l’inflammation  ganglionnaire  est  la  consé- 
quence. Cette  ingénieuse  remarque,  établie  en  principe  par  A.  Bérard 
et  Velpeau,  se  trouve  vérifiée  par  l’observation  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas. 

11  arrive  parfois  que  les  hernies  crurales  soulèvent  les  ganglions 
superficiels;  ceux-ci,  placés  directement  en  avant  du  sac,  gênent 
l’exploration  et  peuvent  rendre  le  diagnostic  très-difficile.  Combien 
les  difficultés  ne  sont-elles  pas  augmentées  lorsque  les  ganglions  sont 
en  même  temps  le  siège  d’une  adénite  ! 

J’ai  trouvé,  sur  la  plupart  des  sujets,  deux  ou  trois  petits  ganglions 
superficiels  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Ces  ganglions  reçoi- 
vent le  plus  souvent,  sinon  toujours,  des  lymphatiques  du  fourreau 
de  la  verge;  car,  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  se  prendre  et  s’abcéder  à 
la  suite  des  chancres  mous  du  prépuce. 

La  région  inguinale  est  une  de  celles  où  les  vaisseaux  lymphatiques 
atteignent  le  calibre  le  plus  considérable.  Sur  un  cadavre  pris  au 
hasard,  il  est  toujours  possible,  facile  même,  de  reconnaître  et  de  pré-  i 
parer,  sans  injection  préalable,  les  troncs  situés  au  voisinage  de  la 
veine  saphène  interne,  tellement  ces  troncs  sont  volumineux.  Dans 
certaines  circonstances,  cette  région  devient  le  siège  de  véritables 
varices  lymphatiques  sous-cutanées ^ et  l’on  a vu  les  vaisseaux  dilatés 
égaler  les  dimensions  d’une  plume  à écrire.  Outre  ces  varices  sous- 
cutanées,  on  a encore  signalé^  dans  ces  derniers  temps,  une  autre  va- 
riété de  dilatation  variqueuse  lymphatique,  dont  le  siège  paraît  être  le: 
réseau  sous-dermique.  C’est  à des  cas  de  ce  genre  que  se  rapportent^ 
les  observations  de  Demarquay,  de  Thilesen,  de  Camille  Desjardins„ 
de  Gubler  et  de  Michel.  Enfin,  on  peut  dire  que  la  région  inguinale 
est  le  siège  de  prédilection  des  varices  lymphatiques,  car  nous  ver- 
rons plus  bas  que  les  vaisseaux  profonds  peuvent,  à leur  tour,  êtr^ 
affectés  de  la  même  ectasie. 

Nerfs.  — Ils  sont  tous  sensitifs  et  situés  dans  la  même  couche  qui 
les  vaisseaux.  Ceux  qui  se  distribuent  à la  portion  abdominale  de  11 
région  proviennent  des  derniers  nerfs  intercostaux  [7-7],  et  des  bran! 
elles  abdominales  [8]  du  plexus  lombaire.  Les  rameaux  destinés  aui 
téguments  de  la  portion  crui’ale  sont  fournis  : en  dehors  parlabranchi 
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inguinale  externe  [9]  du  même  plexus,  et  au  milieu  par  les  rameaux 
perforants  [11-11]  du  nerf  crural. 

3“  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — Après  l’ablation  du 
fascia  superficialis,  du  dartos  et  des  ganglions  lymphatiques,  on  ar- 
rive sur  un  plan  fibreux  qui  semble  constitué  par  une  seule  et 
même  aponévrose,  occupant  la  région  inguinale  dans  toute  son  éten- 
due. Cependant,  bien  qu’il  y ait  continuité  manifeste,  incontestable 
entre  toutes  les  parties  de  cette  lame  aponévrotique,  il  suffit  du  plus 
léger  examen  pour  constater  qu’elle  présente,  sur  certains  points, 
dans  son  épaisseur  et  sa  consistance,  dans  la  direction  de  ses  fibres, 
et  dans  leur  enchevêtrement,  en  un  mot  dans  sa  texture  propre, 
des  différences  qui  justifient  amplement  sa  subdivision  en  plusieurs 
sections  distinctes.  Pour  me  servir  d’une  comparaison  qui  tombe  sous 
le  sens,  elle  ressemble  à un  de  ces  tapis  formés  de  plusieurs  pièces 
d’étoffes  diverses,  cousues  ensemble  par  leurs  bords,  et  dont  les  mor- 
ceaux ont  été  taillés  dans  des  sens  différents.  Étudions  successive- 
ment ces  aponévroses  au-dessus,  puis  au-dessous  du  ligament  de 
Fallope. 

La  lame  fibreuse  qui  occupe  la  portion  abdominale  a déjà  été,  en 
grande  partie,  décrite  dans  les  régions  sterno-pubienne  et  costo- 
iliaque  : c’est  Y aponévrose  du  grand  oblique  [ô].  Nous  savons  que 
cette  aponévrose  est  un  véritable  tendon  d’insertion,  dont  les  fibres 
font  directement  suite  aux  fibres  musculaires  [<2],  et  qu’elle  va  rejoin- 
dre la  ligne  blanche  abdominale  en  passant  au  devant  du  grand 
droit  [c],  et  en  formant  la  gaine  du  pyramidal  \d^,  lorsque  ce  petit 
muscle  existe.  Ses  fibres  nacrées,  resplendissantes,  se  dirigent  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  formant  des  faisceaux 
parallèles  entre  eux,  mais  présentant,  déplacé  en  place,  quelques  érail- 
lures  dans  lesquelles  s’engagent  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Un  de  ces 
écartements,  plus  large  que  les  autres,  constitue  l’anneau  inguinal. 
Vers  la  partie  inférieure  de  l’aponévrose,  ces  fibres  obliques  sont 
croisées  par  d’autres  fibres  transversales,  indifféremment  appelées 
fibres  arciformes  ou  fibres  collatérales  [e],  qui  peuvent  être  suivies  au 
delà  de  la  ligne  blanche,  jusque  dans  l’aponévrose  du  côté  opposé. 
Ces  dernières  sont  généralement  peu  marquées  chez  la  femme  et  chez 
l’enfant;  elles  sont  surtout  apparentes,  chez  l’homme  adulte,  au  voi- 
sinage de  l’anneau  inguinal  externe.  J’y  reviendrai  en  décrivant  le 
plan  suivant,  car  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  n’est  pas  immé- 
diatement visible  après  que  l’on  a enlevé  le  fascia  superficialis  et  le 
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dartos,  .^ans  intéresser  l’aponévrose  du  grand  oblique.  On  voit,  en 
ellet,  que  cette  aponévrose  fournit,  au  cordon  des  vaisseaux  s])erniati- 
ques,  une  gaine  celluleuse  [/J  qui  se  détache  du  pourtour  de  ranneau 
inguinal  et  se  prolonge 'jusqu’au  scrotum,  où  elle  se  perd  entre  le 
dartos  et  la  tunique  fibreuse  commune.  11  en  résulte  qu’en  réalité  Ta- 
ponévrose  du  grand  oblique  ne  présente  pas,  en  ce  point,  des  bords 
tranchants,  nettement  arrêtés,  comme  on  semble  le  croire  générale- 
ment, et  que  l’anneau  externe,  tel  qu’on  le  prépare  dans  les  amphi- 
théâtres, est  un  produit  artificiel  de  la  dissection.  Ne  nous  dissimu- 
lons pas,  pourtant,  que  la  lame  celluleuse  dont  il  s’agit  n’a  que  très- 
peu  d’épaisseur;  mais  il  faut  néanmoins  en  tenir  compte,  cai-  elle 
forme  nécessairement  une  enveloppe  à toute  hernie  qui  s’échappe  de 
l’abdomen  par  l’anneau  inguinal  externe. 

Le  bord  inférieur  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  celui  qui  cor- 
respond au  pli  de  l’aine,  vient  se  confondre  avec  l’arcade  crurale.  Y 
a-t-il  fusion  complète  entre  ces  deux  parties?  En  d’autres  termes, 
l’aponévrose  du  grand  oblique  et  le  ligament  de  Fallope  sont-ils  une 
seule  et  mêuie  lame  fibreuse,  ainsi  qu’on  l’a  avancé  pendant  long- 
temps? Ou  bien  y a-t-il  simple  soudure  de  deux  aponévroses  diffé- 
rentes comme  pour  ces  morceaux  d’étoffes  joints  par  leurs  bords,  dont 
je  parlais  tout  à l’heure.  La  question,  toute  de  fait,  est  facile  à ré- 
soudre. Thompson  a fait  voir,  et  l’exactitude  de  sa  description  a été 
confirmée  bien  des  fois  depuis,  que  l’arcade  crurale  [/:]  se  compose  de 
fibres  propres,  formant  une  bandelette  insérée  d’une  part  à l’épine  et 
au  corps  du  pubis,  de  l’autre  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  et 
par  conséquent  sans  connexion  avec  les  fibres  musculaires  du  grand 
oblique.  C’est  sur  le  bord  antérieur  de  cette  bandelette  ilio-pubienne 
que  viennent  se  rendre  les  fibres  de  l’aponévrose  abdominale  anté- 
rieure. 

Du  ligament  de  Fallope  se  détache  une  nouvelle  lame  fibreuse  qui 
descend  sur  la  portion  crurale  de  l’aine  et  semble  prolonger,  à la  cuisse, 
l’aponévrose  du  grand  oblique.  Partout  continue  à elle-même,  mais 
bien  différente  d’aspect  suivant  le  point  que  l’on  examine,  cette  portion 
de  l’aponévrose  fémorale  doit  être  divisée  en  trois  parties  : 1“  une 
partie  externe  ou  fascialata;  une  partie  interne  ou  gaine  du  moijen 
adducteur  et  du  pectiné;  3°  une  partie  moyenne  ou  fascia  cribri- 
for  mis . 

Le  fascia  lata  [/]  est  une  aponévrose  épaisse,  la  plus  forte  du  corps 
humain,  principalement  constituée  par  des  faisceaux  de  fibres  verti- 
cales qui  descendent  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  se  proion- 
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o-eot  à la  cuisse  où  nous  aurons  occasion  de  les  poursuivre  jusque  sur 
les  côtés  de  l’articulation  du  genou.  On  y rencontre  aussi  des  fibres 
transversales,  mais  moins  résistantes  et  moins  nombreuses  que  les 
premières.  Soulevée  par  la  saillie  du  psoas,  cette  lame  fibreuse  prend 
une  forme  convexe  en  avant  et  en  dehors;  elle  se  dédouble  et  enve- 
loppe le  couturier  dans  une  gaine  complètement  close. 

A la  partie  interne  de  la  région,  l’aponévrose  [?2],  beaucoup  moins 
épaisse,  recouvre  les  muscles  pectiné  et  moyen  adducteur,  fournis- 
sant, par  sa  face  profonde,  des  cloisons  qui  complètent  les  gaines  de 
ces  muscles.  Immédiatement  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  elle  est 
séparée  du  fascia  lata  par  toute  la  largeur  du  fascia  cribriformis  ; mais 
plus  bas,  en  même  temps  quelle  s’épaissit,  elle  gagne  vers  la  ligne 
médiane  du  membre,  de  telle  sorte  que,  lorsque  le  fascia  cribriformis 
a cessé,  c’est-à-dire  au-dessous  de  l’embouchure  de  là  saphène  interne, 
la  gaine  du  moyen  adducteur  et  le  fascia  lata  se  confondent  pour 
constituer  l’aponévrose  de  la  cuisse. 

Le  fascia  cribriformis  ou  lame  criblée  \ni\  tire  son  nom  des  nom- 
breux orifices  dont  il  est  percé,  orifices  par  lesquels  les  artères,  les 
veines,  les  lymphatiques  et  plusieurs  rameaux  nerveux  superficiels 
communiquent  avec  le  plan  sous-aponévrotique.  Cette  lame  mince, 
presque  toujours  chargée  d’unecertaine  quantité  de  graisse  qui  masque 
ses  fibres  propres,  affecte  la  forme  d’un  triangle  à sommet  inférieur 
et  à base  supérieure  adhérente  à l’arcade  crurale.  Sa  face  anté- 
rieure est  recouverte  par  les  ganglions  lymphatiques  superficiels  et  le 
tissu  adipeux  qui  les  englobe;  il  s’en  détache  des  tractus  fibreux  qui. 
adhèrent  au  fascia  superficialis  et  se  prolongent  jusqu’au  derme.  Sa 
face  profonde  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  fémoraux  et  forme  la 
paroi  antérieure  du  canal  crural  ; elle  en  serait  pourtant  séparée,  d’après 
Thompson,  par  un  mince  feuillet  fibro -celluleux  émané  du  fascia  trans- 
versalis;  je  reviendrai  plus  bas  sur  cette  di-sposition  qui  n’est  point 
admise  par  tous  les  anatomistes.  Son  bord  externe  s’unit  intimement 
au  fascia  lata.  Son  bord,  interne,  moins  solidement  joint  au  reste  de 
l’aponévrose,  vient  s’implanter  sur  la  gaine  du  pectiné,  mais  après 
s’être  replié  sur  lui-même,  de  manière  à former  une  espèce  de  rebord 
saillant,  arciforme,  à concavité  inférieure  et  interne,  connu  sous  le 
nom  de  ligament  falci forme  d'Allan  Burns.  On  rencontre  ordinaire- 
ment deux  trous  le  long  de  ce  repli  ; l’un,  supérieur,  est  toujours  bouché, 
en  partie,  par  un  ganglion  lymphatique  [o]  ; l’autre,  inférieur,  donne 
passage  à la  veine  saphène  interne  ; mais  ce  dernier  n’est  pas  un  trou 
à proprement  parler,  en  ce  sens  que  l’aponévrose  forme,  à ce  niveau, 
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un  prolongement  infundibuliforme  qui  se  confond  avec  la  tunique 
externe  du  vaisseau. 

Malgré  la  présence  des  nombreuses  ouvertures  dont  est  percé  le 
fascia  cribriformis,  on  peut  reconnaître  que  cette  lame  fibreuse  est 
principalement  constituée  par  deux  ordres  de  fibres.  Les  unes,  obliques 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  proviennent  de  l’arcade  cru- 
rale; les  autres,  dirigées  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  nais- 
sent de  l’épine  du  pubis,  du  ligament  de  Gimbernatetde  la  crête  pec- 
tinéale.  Ces  fibres  sont  ordinairement  peu  résistantes  chez  la  femme  ; 
les  orifices  qu’ elles  circonscrivent  se  laissent  aisément  distendre  et 
traverser  par  les  anses  intestinales,  de  sorte  que  les  hernies  crurales 
prennent  très -rapidement,  chez  elle,  la  forme  globuleuse.  Chez  l’homme, 
les  ouvertures  sont  moins  facilement  dilatables;  les  hernies  ne  s’y  en- 
gagent presque  jamais  que  partiellement,  ce  qui  leur  donne  une  forme 
lobulée  ou  en  sablier. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  branches  vasculaires  et  nerveuses  con- 
tenues dans  cette  couche  sont  précisément  celles  que  j’ai  mention- 
nées dans  le  plan  précédent.  J’ai  dit  comment  toutes  ces  ramifications 
traversent  les  ouvertures  du  fascia  cribriformis  pour  devenir  sous- 
aponévrotiques.  Je  n’ajouterai  ici  qu’un  mot,  relativement  au  trajet  de 
la  veine  saphène  interne  [4].  Cette  veine  n’est  pas  toujours  unique, 
mais  alors  même  qu’elle  est  représentée  par  deux  troncs,  je  crois  qu’il 
est  sans  exemple  que  ceux-ci  ne  se  fusionnent  pas  en  un  seul,  un  peu 
avant  d’atteindre  le  fascia  cribriformis.  Une  fois  arrivée  à la  partie 
inférieure  du  bord  interne  de  ce  fascia,  la  saphène  interne  se  recourbe 
pour  s’engager  dans  Torifice  qui  lui  est  destiné,  de  sorte  quelle  se 
trouve  comme  à cheval  sur  la  corne  inférieure  du  ligament  falciforme 
d’Allan  Burns.  Partant  de  ce  principe  que  les  varices  du  membre 
inférieur  reconnaissent  pour  cause  la  compression  de  la  saphène  in- 
terne par  l’anneau  qu’elle  traverse,  Hérapat  a eu  l’idée  de  débrider 
cette  ouverture  pour  faire  cesser  l’étranglement;  mais  il  ne  paraît  pas 
avoir  eu  jusqu’ici  beaucoup  d’imitateurs.  Après  avoir  pratiqué  une 
fois  cette  opération  sur  le  vivant,  Malgaigne  nous  apprend  que  les 
résultats  immédiats  en  ont  été  satisfaisants;  malheureusement,  il 
ajoute  qu’au  bout  de  peu  de  temps  les  dilatations  veineuses  étaient 
revenues  à leur  état  primitif. 

A®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Enlevons  maintenant  la 
petite  lame  celluleuse  qui  cache  f orifice  du  canal  inguinal,  dégageons 
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le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  [/c],  et  étudions  \ anneau  ingui- 
nal externe.  Voici  comment  on  peut  comprendre  le  mode  de  forma- 
tion de  cette  ouverture.  Vers  la  partie  inférieure  et  interne  de  l’abdo- 
men, deux  des  faisceaux  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  tout  en 
continuant  leur  trajet  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  s’écar- 
tent un  peu  et  vont  s’insérer  en  divergeant,  l’un  sur  l’épine  du  pubis, 
l’autre  à côté  de  la  symphyse.  De  là  résulte  une  lacune  dont  la  base 
mesure  l’espace  compris  entre  la  symphyse  et  l’épine  du  pubis,  et 
dont  la  partie  supérieure,  dirigée  en  haut  et  en  dehors,  formerait  un 
triangle  à sommet  très-aigu,  s’il  ne  venait  s’y  adjoindre  de  nouvelles 
fibres  qui  en  diminuent  les  dimensions  et  en  modifient  complètement 
la  forme.  Celles-ci  sont  perpendiculaires  aux  premières  ; je  les  ai  in- 
diquées précédemment  sous  le  nom  de  fibres,  collatérales.,  qui  leur  a 
été  imposé  par  Winslow.  Velpeau  les  avait  nommées  fibres  en  sau- 
toir., Thompson  en  a fait  son  fa  scia  pectinéo-oblique  ; on  les  appelle 
encore  quelquefois  fascia  inter columnaris.  Les  plus  inférieures, 
celles  qui  participent  à la  formation  de  l’anneau  inguinal,  sont  bien 
loin  d’être  rectilignes.  Parties  de  la  ligne  blanche  et  disposées  en  arcs 
concentriques,  concaves  inférieurement,  elles  passent  au-dessus  de 
l’anneau,  contournent  la  face  inférieure  du  pilier  externe  et  vont  se 
perdre,  les  unes  dans  le  ligament  de  Gimbernat,  les  autres  dans  le 
ligament  de  Fallope.  On  en  rencontre  jusqu’au  voisinage  de  Tépine 
iliaque. 

En  somme,  l’anneau  inguinal  externe  a la  forme  d’un  ovale,  ou, 
plus  exactement,  d’une  porte  à plein  cintre;  il  est  osseux  à sa  base  et 
fibreux  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Sa  partie  la  plus  large  me- 
sure 12  à 15  millimètres.  Son  grand  axe,  oblique  en  haut  et  en 
dehors,  varie  de  1 centimètre  à 25  millimètres.  Il  est  même  fréquent 
de  le  voir  dépasser  cette  dernière  dimension  et  atteindre  3 centi- 
mètres. J.  Cloquet  en  a rencontré  un  de  5 centimètres.  Chez  la 
femme,  il  est  toujours  beaucoup  moins  grand  et  s’applique  à peu  près 
exactement  sur  le  ligament  rond  qui  le  traverse.  Chez  l’homme,  au 
contraire,  il  n’est  que  très-incomplétement  rempli  par  le  cordon  des 
vaisseaux  spermatiques,  et  ses  dimensions  permettent,  sur  la  plupart 
des  individus,  d’y  introduire  le  doigt  en  y refoulant  le  scrotum. 
D ailleurs,  il  faut  remarquer  que  l’ampleur  de  l’anneau  inguinal  ex- 
terne varie,  sur  un  même  sujet,  selon  l’état  de  contraction  ou  de 
relâchement  des  muscles  abdominaux  et  selon  la  position  de  la  cuisse. 
L action  musculaire,  principalement  celle  du  grand  oblique,  l’abduc- 
hon  ou  la  rotation  en  dehors  du  membre  inférieur,  déterminent  le 
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resserrement  de  cet  orifice.  L’absence  congénitale  ou  acquise  du  cor- 
don spei'inatique  amène  parfois,  à la  longue,  une  véritable  oblitéra- 
tion de  1 anneau  inguinal  externe.  Malgaigne  a vu  un  vieillard  de 
soixante  et  onze  ans  qui  avait  eu  le  testicule  droit  enlevé  dans  sa  pre- 
mière enfance,  pour  la  guérison  d’une  hernie;  la  hernie  était  demeurée 
guérie.  L’anneau  était  si  rétréci  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à le 
reconnaître. 

Les  deux  faisceaux  fibreux  qui  limitent,  de  chaque  côté,  l’anneau 
inguinal  externe,  portent  le  nom  de  piliers.  Le  pilier  interne  ou  su- 
périeur [g]  est  aplati  et  plus  large  que  l’autre  ; il  passe  au  devant  de 
la  symphyse  pubienne  et  s’entrecroise  avec  le  pilier  interne  du  côté 
opposé.  Le  externe  o\x  inférieur  [A]  fait,  pour  ainsi  dire,  partie  de 
l’arcade  crurale  ; il  est  replié  sur  lui-même  et  forme,  supérieurement, 
une  gouttière  longitudinale  dans  laquelle  repose  le  cordon  des  vais- 
seaux spermatiques.  Ses  fibres  les  plus  internes  s’entrecroisent,  au 
devant  de  la  symphyse  pubienne,  avec  celles  du  côté  opposé;  ses 
fibres  moyennes  s’insèrent  à l’épine  du  pubis  ; les  plus  externes  se  con- 
fondent avec  le  ligament  de  Fallope  et  concourent  à la  formation  du 
ligament  de  Gimbernat  [o]. 

Outre  ces  deux  piliers,  on  découvre,  à la  partie  inférieure  et  in-  ; 
terne  de  l’anneau  inguinal,  derrière  le  cordon  spermatique,  un  fais-  1 
ceau  de  fibres  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  c’est- 
à-dire  perpendiculaires  à la  direction  du  pilier  interne.  On  les 
désigne  quelquefois  sous  le  nom  de  pilier  postérieur.  Elles  pro- 
viennent des  fibres  les  plus  internes  du  pilier  supérieur  du  côté  op- 
posé, qui,  s’entrecroisant  avec  leurs  congénères,  derrière  la  ligne 
blanche,  forment  le  ligament  de  Colles.,  dont  le  pilier  postérieur 
n’est  qu’une  portiom  J'aurai  à revenir  plus  loin  sur  cette  disposition;  | 
car  le  ligament  de  Colles  ne  peut  être  aperçu  que  lorsqu’on  étudie  laü 
paroi  abdominale  par  sa  face  profonde.  ! 

Derrière  l’aponévrose  du  grand  oblique,  se  trouvent  les  fibres  infé-j 
rieures  éoi  petit  oblique  [e],  fibres  un  peu  obliques  de  haut  en  basetf; 
de  dehors  en  dedans,  qui  naissent  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure et  du  tiers  externe  de  l’arcade  crurale.  Nous  savons  que,  versj 
le  bord  externe  du  muscle  droit  [c],  le  petit  oblique  s’insère  sur  une. 
aponévrose  qui  passe  en  avant  de  ce  muscle,  dans  le  quart  ou  lej;- 
cinquième  inférieur  delà  paroi  abdominale:  tandis  que,  dans  tout  Ifi; 
reste  de  la  région  sterno-pubienne,  l’aponévrose  du  petit  oblique  s(| 
divise  en  deux  feuillets  qui  passent,  l'ini  en  avant,  l’autre  en  arrièr(|! 
du  grand  droit.  La  description  du  canal  inguinal  devant  être  fait^ 
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avec  le  cinquième  plan,  je  ne  m’étendrai  pas  davantage,  pour  le 
moment,  sur  les  rapports  des  muscles  abdominaux  avec  l’arcade  cru- 
rale, et  je  passe  immédiatement  à l’étude  de  cette  arcade  et  des  or- 
ganes contenus  dans  la  moitié  inférieure  de  l’aine. 

V arcade  crurale  [/],  connue  encore  sous  les  noms  de  ligament  de 
Fallope,  ligament  de  Poupart,  arcade  fémorale,  est  comme  un  centre 
auquel  viennent  aboutir  toutes  les  lames  fibreuses  de  la  région  in- 
guino-crurale  ; aussi,  convient-il  d’en  étudier  soigneusement  les  con- 
nexions avec  les  aponévroses  voisines.  Obliquement  tendue  dans  la 
direction  du  pli  inguinal,  depuis  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
jusqu’à  l’épine  du  pubis,  elle  aurait,  d’après  K,  Gooper,  une  longueur 
moyenne  de  16  centimètres  chez  la  femme,  et  de  15  centimètres 
seulement  chez  l’homme,  différence  qui  s’explique  par  l’étroitesse 
relative  du  bassin  chez  ce  dernier.  Le  ligament  de  Fallope  n’est  pas 
absolument  rectiligne;  il  présente,  principalement  dans  sa  moitié 
externe,  une  concavité  supérieure  occasionnée  par  la  traction  qu’exerce 
le  fascia  lata.  L’extension  et  l’abduction  de  la  cuisse  exagèrent  cette 
courbure  et  augmentent  la  tension  de  l’arcade  crurale,  d’où  il  suit 
que  pour  pratiquer  le  taxis  dans  les  meilleures  conditions  et  relâcher 
cette  arcade,  il  faut  porter  la  cuisse  dans  la  flexion  et  dans  la  rota- 
tion en  dedans. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  le  ligament  de  Fallope  n’est  pas 
la  continuation  directe  de  l’aponévrose  du  grand  oblique.  Il  est  essen- 
tiellement constitué  par  la  bandelette  ilio-pubienne ; celle-ci,  beaucoup 
plus  épaisse  dans  sa  moitié  externe  que  dans  sa  moitié  interne,  reçoit 
sur  son  bord  antérieur  l’aponévrose  du  grand  oblique,  sur  son  bord 
postérieur  le  fascia  transversalis,  et  forme,  par  sa  face  supérieure, 
la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal.  Du  côté  du  triangle  de  Scarpa, 
l’arcade  crurale  contracte  aussi  des  adhérences  avec  la  plupart  des 
aponévroses,  mais  elle  reste  libre  dans  une  petite  portion  que  nous 
allons  chercher  à préciser,  en  suivant  le  bord  inférieur  de  la  bande- 
lette ilio-pubienne,  depuis  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu’à 
l’épine  du  pubis. 

A partir  de  l’épine  iliaque  et  dans  tout  son  tiers  externe,  cette 
bandelette  se  confond  avec  la  gaine  aponévrotigue  du  jisoas  \gn],  qui 
n’est  elle-même  qu’une  dépendance  du  fascia  iliaca.  Il  résulte  de  cette 
adhérence  que  dans  toute  cette  portion  externe,  la  cavité  pelvienne 
est  complètement  fermée.  A runion  du  tiers  externe  avec  le  tiers 
moyen  de  la  région,  l’arcade  crurale  et  la  gaine  du  ])soas  se  sé- 
parent en  formant  un  angle  aigu  à ouverture  interne.  La  gaine  du 
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psoas  se  porte  de  liant  en  bas,  d’avant  en  arrière,  et  va  s’insérer 
à 1 éminence  iléo-pectinée.  Quant  à la  bandelette  ilio-pubienne , 
libre  par  son  bord  inférieur,  elle  passe  comme  un  pont  au-dessus 
des  vaisseaux  cruraux,  sans  contracter  avec  eux  aucune  adhérence. 
Puis,  arrivée  en  dedans  de  la  veine  crurale,  elle  s’épanouit  en 
éventail,  se  recourbe  en  bas  et  en  arrière,  et  se  fixe  à l’épine  du 
pubis  et  à la  game  du  j^^ctiné  [^7].  C’est  à cette  portion  élargie  de 
l’arcade  crurale  que  l’on  donne  le  nom  de  ligament  de  Gimbernat  [o\. 

Si  Ton  suppose  le  sujet  debout,  on  reconnaîtra  que  le  ligament  de 
Gimbernat  représente  un  plan  sensiblement  horizontal,  de  forme 
triangulaire,  dont  la  face  inférieure  regarde  un  peu  en  avant,  la  face 
supérieure  un  peu  en  arrière.  La  première  de  ces  deux  faces  est 
tournée  vers  la  cuisse  ; la  seconde  vers  la  cavité  abdominale.  Le  bord 
antérieur  de  ce  triangle  se  confond,  dans  toute  son  étendue,  avec  la 
bandelette  ilio-pubienne.  Le  bord  postérieur  s’implante,  non  pas  sur 
la  crête  pectinéale,  mais  au-dessous  de  cette  crête,  sur  la  gaîne  du 
pectiné  qui  présente,  au  point  de  jonction,  une  épaississement  li- 
néaire très-apparent,  déjà  signalé  par  A.  Cooper,  et  désigné  aujour- 
d’hui sous  le  nom  de  ligament  pubien  ou  ligament  de  Cooper.  Ce 
ligament  pubien  forme  lui-même  une  arcade  nacrée,  très-résistante,  . 
qui  passe  au-dessus  des  fibres  du  pectiné  et  se  fixe  en  dedans  à t 
l’épine  du  pubis,  en  dehors  à l’éminence  iléo-pectinée;  on  sait  que 
Verpillat  a conseillé,  dans  les  cas  de  hernie  étranglée,  de  faire  porter 
le  débridement  sur  cette  arcade  fibreuse,  pour  relâcher  le  ligament 
de  Gimbernat,  et  il  est  incontestable  que  la  section  du  ligament  de 
Gooper  agrandit  notablement  les  dimensions  de  l’anneau  crural. 

Le  sommet  du  ligament  de  Gimbernat  correspond  à Tépine  dui 
pubis.  La  base,  tournée  en  dehors,  vers  les  vaisseaux  cruraux,  affecteji 
la  forme  d’un  croissant  concave,  tranchant  sur  son  arête  ; de  là,  lej. 
nom  de  ligament  falci for  me.,  employé  quelquefois  comme  synonyme) 
de  ligament  de  Gimbernat.  Enfin,  en  arrière,  cette  lame  fibreuse  esj 
renforcée  par  le  fascia  transversalis  et  par  une  portion  du  ligamen^ 
de  Colles.  i * 

Chacun  connaît  le  rôle  important  qu’on  faisait  autrefois  jouer  aiii^< 
ligament  de  Gimbernat,  dans  l’étranglement  de  la  hernie  crurale.  L »: 
est  aujourd’hui  bien  démontré  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’irréducti  ■ 
bilité  de  la  hernie  tient  à une  autre  cause  qu’à  la  tension  du  ligamenj 
falciforme.  Au  reste,  rien  de  plus  variable  que  l’étendue  et  l’épaisseuj 
de  ce  ligament.  11  est  parfois  à peine  accusé;  d’autres  fois,  bien  qii( 
présentant  des  dimensions  normales,  il  est  tellement  mince  qn’il  ni 
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saurait  opposer  aucune  résistance  sérieuse.  Sur  certains  sujets,  ses 
fibres  sont  dissociées  et  laissent,  entre  elles,  des  lacunes,  des  espèces 
de  trous  à travers  lesquels  on  a vu  se  produire  des  hernies,  ainsi  qu’il 
résulte  des  observations  de  Laugier,  de  Cruveilhier  et  de  Demeaux. 
Demarquay  a rencontré,  dans  une  de  ces  ouvertures,  une  hernie 
graisseuse. 

Avant  de  passer  à la  description  du  canal  crural,  et  pour  rendre 
cette  description  plus  facilement  intelligible,  il  convient,  maintenant, 
de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  organes  mis  à découvert  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  région  inguinale,  lorsque  l’on  a enlevé  le  fascia  lata, 
le  fascia  cribriformis  et  la  gaine  du  moyen  adducteur. 

Le  muscle  couturier  [^],  en  dehors,  et  le  moyen  abducteur  [r],  en 
dedans,  descendent  obliquement  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
et  marchent  à la  rencontre  l’un  de  l’autre.  En  se  rejoignant,  ils  déli- 
mitent les  deux  côtés  d’un  triangle,  dit  triangle  de  Scarpa,  dont  la 
base,  tournée  en  haut,  est  constituée  par  l’arcade  crurale,  et  dans 
lequel  l’artère  fémorale  figure  une  ligne  droite,  menée  du  milieu  de 
la  base  au  sommet  opposé.  Le  couturier,  qui  limite  ce  triangle  en 
dehors,  naît  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure;  il  est  contenu  dans 
une  gaine  formée  par  un  dédoublement  de  l’aponévrose  fascia  lata.  Le 
moyen  adducteur  est  un  peu  moins  oblique  que  le  couturier,  de  sorte 
que  ces  deux  muscles  se  rencontrent  en  dedans  de  l’axe  du  membre 
et  que  le  triangle  de  Scarpa  n’est  pas  un  triangle  isocèle.  Leur  point 
de  jonction  correspond,  à peu  près,  au  bas  du  tiers  supérieur  delà 
cuisse.  Sur  un  homme  adulte,  la  perpendiculaire,  menée  de  ce  point 
sur  le  ligament  de  Fallope,  mesure  12  ou  13  centimètres.  Notons,  en 
passant,  et  seulement  pour  mémoire,  la  présence  du  muscle  droit 
interne  [5]  en  dedans  du  moyen  adducteur. 

Dans  l’aire  du  triangle  de  Scarpa  sont  contenus  deux  muscles,  le 
psoas  pectine^  recouverts,  tous  deux,  d’une  gaine  aponévrotique 
qui  se  relie  au  ligament  de  Fallope.  La  gaine  du  psoas  [m],  très- 
épaisse,  adhère  fortement  à l’arcade  crurale,  par  sa  partie  supérieure; 
en  bas,  elle  accompagne  le  muscle  jusqu’à  son  insertion  au  petit  tro- 
chanter. En  dehors,  elle  se  confond  avec  le  fascia  lata,  dans  le  point 
où  les  deux  feuillets  de  la  gaine  du  couturier  se  sont  réunis  le  long 
du  bord  interne  de  ce  dernier  muscle.  En  dedans,  elle  passe  au-des- 
sous des  vaisseaux  cruraux  et  va  se  continuer  avec  l’aponévrose  du 
pectiné.  Il  est  à remarquer  que  le  psoas  et  le  pectiné  sont  beaucoup 
moins  épais  à la  partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa,  que  vers  ses 
parties  latérales.  Ils  représentent  donc  deux  espèces  de  plans  inclinés 
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qui  forment,  par  Jeur  réunion,  un  angle  dièdre  à ouverture  anté- 
rieure, et  dont  l’arête,  verticale,  est  pi'écisément  occupée  par  l’artère 
fémorale.  Sur  certains  sujets,  les  deux  muscles  ne  se  rejoignent  pas 
tout  à fait,  et  laissent  entre  eux  un  interstice  de  /i  ou  5 millimètres, 
dans  lequel  l’artère  n’est  séparée  de  Tarticulaiion  coxo-fémorale  que 
par  un  simple  feuillet  fibreux. 

La  gaine  du  pectiné  [n]  est  beaucoup  moins  épaisse  que  celle  du 
psoas;  elle  se  continue  en  dehors  avec  cette  dernière,  et  en  dedans 
avec  la  lame  fibro -celluleuse  qui  recouvre  le  moyen  adducteur.  En 
bas,  elle  devient  de  plus  en  plus  mince,  et  peut  néanmoins  être  suivie 
jusqu’aux  insertions  fémorales  du  pectiné.  En  haut,  elle  remonte  jus- 
qu’à la  crête  pectinéale  ; nous  savons  qu’elle  présente,  un  peu  au- 
dessous  de  cette  crête,  un  épaississement  linéaire  transversal,  le  liga- 
ment de  Gooper,  sur  lequel  vient  s’implanter  le  bord  postérieur  du 
ligament  de  Glmbernat. 

Ceci  posé,  il  va  nous  être  facile  de  concevoir  comment  les  vaisseaux 
cruraux  passent  du  bassin  à la  cuisse,  et  de  circonscrire  exactement 
l’ouverture  dans  laquelle  ils  s’engagent. 

Si  l’on  examine  un  os  iliaque  de  face,  on  remarque  que  cet  os 
porte,  à sa  partie  antéro-supérieure,  une  vaste  échancrure,  limitée  en 
dedans  par  l’épine  du  pubis,  et  en  dehors  parles  deux  épines  iliaques' 
antérieures.  Que  l’on  imagine  une  corde  tendue  de  l’épine  iliaque  su- 
périeure à l’épine  du  pubis.  Cette  corde  figurera  l’arcade  crurale  et 
l’échancrure  en  question  se  trouvera  convertie  en  un  trou  dont  la 
forme  se  rapproche  un  peu  de  celle  d’un  segment  de  cercle,  avec  cette 
différence,  toutefois,  que  dans  le  tiers  interne  de  cet  orifice,  le  liga- 
ment de  Fallope  est  assez  rapproché  de  la  surface  osseuse,  tandis 
qu’il  en  est  très-éloigné  dans  le  tiers  externe.  Supposons  maintenant 
une  cloison  placée  de  champ,  entre  l’arcade  crurale  et  l’éminence 
iléo-pectinée,  immédiatement  en  dehors  du  point  où  passe  l’artère 
crurale,  il  est  clair  que  cette  cloison  subdivisera  en  deux  parties  l’ou- 
verture que  nous  étudions.  La  partie  externe,  celle  qui  correspond  à 
la  portion  la  plus  large  de  féchancrure  iliaque,  a une  forme  quadri- 
latère; elle  est  limitée  en  haut  (en  avant,  si  le  sujet  est  supposé  de- 
bout) par  l’arcade  fémorale,  en  bas,  par  toute  la  surface  de  l’os  des 
îles  située  en  dehors  de  l’éminence  iléo-pectinée,  en  dehors,  par  les 
deux  épines  iliaques  antérieures,  en  dedans,  par  la  cloison  tendue 
entre  le  ligament  de  Fallope  et  l’éminence  iléo-pectinée.  Or,  remar- 
quons que  cette  cloison  n’est  autre  chose  que  la  portion  interne  de 
l’aponévrose  du  psoas,  et  que  l’espace  quadrilatère  dont  je  viens  d in- 
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cliquer  la  circonférence,  se  trouve  rempli  par  les  fibres  musculaires 
du  psoas,  réunies  à celles  du  muscle  iliaque.  Le  bassin  est  donc  com- 
plètement fermé  de  ce  côté,  non-seulement  par  le  corps  charnu  du 
psoas-iliaque,  mais  encore  par  les  adhérences  que  la  gaine  de  ce 
muscle  contracte  avec  toute  la  portion  externe  de  l’arcade  crurale. 

dette  espèce  de  canal  ostéo-fibreux,  cj[ui  loge  le  psoas,  forme  envi- 
ron les  deux  tiers  de  l’espace  compris  entre  l’épine  iliaque  antéro-su- 
périeure et  l’épine  du  pubis.  Outre  les  fibres  musculaires,  il  contient 
en  même  temps  le  nerf  crural.  Il  se  continue,  en  bas,  jusqu’au  petit 
trochanter,  et  remonte  jusque  sur  les  parties  latérales  du  corps  des 
vertèbres  lombaires.  Si  Ton  veut  bien  se  rappeler  ce  qui  a été  dit 
(voy.  p.  A/3)  à propos  du  fascia  iliaca  et  de  la  région  lumbo-iliaque, 
on  s’expliquera  qu’il  soit  matériellement  impossible  qu’aucun  des 
viscères  abdominaux  puisse  s’y  engager  pour  aller  former  une  hernie 
au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  Seuls,  les  liquides  contenus  dans 
la  gaine  du  psoas,  peuvent  ainsi  passer  au-dessous  de  l’arcade  cru- 
rale, faire  tumeur  dans  le  triangle  de  Scarpa,  et  fuser  jusqu’au  niveau 
du  petit  trochanter.  Telle  est  la  marche  ordinaire  des  abcès  par  con- 
gestion. Que  le  pus  provienne  d’une  carie  vertébrale,  d’une  lésion  de 
f os  iliaque  ou  d’une  psoïtis,  il  suit  de  haut  en  bas  le  canal  formé  par 
cette  gaine,  et,  après  avoir  franchi  le  ligament  de  Fallope,  apparait  à 
la  région  inguinale,  en  dehors  des  vaisseaux  cruraux.  Il  peut  arriver 
pourtant  que,  dans  certains  cas  extrêmement  rares,  et  comme  j’ai  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  exemple,  le  pus,  d’abord  contenu  dans  la 
gaine  du  psoas,  vienne  se  montrer  dans  la  moitié  interne  du  triangle 
de  Scarpa  ; mais  c’est  qu’alors  il  existe,  sur  le  fascia  iliaca,  une  per- 
foration qui  permet  au  liquide  de  passer  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
péritonéal. 

La  partie  interne  de  l’ouverture  comprise  entre  l’arcade  crurale  et 
l’os  des  des  est  fermée,  dans  une  petite  étendue,  par  le  ligament  de 
Gimbernat.  Il  reste  donc,  entre  le  bord  externe  de  ce  ligament  et 
l’aponévrose  du  psoas,  un  espace  libre  dans  lequel  s’engagent  les 
vaisseaux  cruraux.  Cet  espace  porte  le  nom  Panneau  crural. 

L’anneau  crural  n’est  point  une  ouverture  ronde  ni  elliptique, 
comme  on  pourrait  le  croire;  il  est  même  assez  difficile  d’en  préciser 
exactement  la  forme,  car  elle  se  prête  peu  à la  comparaison  avec  un 
objet  connu.  Ce  à quoi  il  ressemble  le  plus,  c’est  à un  triangle  dont 
la  base  serait  tournée  en  avant,  le  sommet  en  arrière,  et  dont  l’angle 
interne  serait  tronqué  et  fortement  arj’ondi.  La  base  est  constituée 
par  l’arcade  crurale  qui  présente,  à ce  niveau^  un  bord  presque 
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tranchant;  elle  n’est  pas  tout  à fait  rectiligne,  mais  un  peu  concave 
en  bas  et  en  arrière,  du  côté  des  vaisseaux  cruraux.  Les  deux  côtés 
postérieurs  répondent,  l’externe  au  psoas,  l’interne  au  pectiné,  ou, 
plus  exactement , au  feuillet  aponévrotique  qui  recouvre  ces  deux 
muscles.  L’angle  formé  par  la  rencontre  de  ces  deux  derniers  côtés 
est  très-ouvert;  c’est  sur  lui  que  repose  l’artère  fémorale.  L’angle 
externe  est  aigu  ; il  résulte  de  la  jonction  du  fascia  iliaca  avec  le  bord 
inférieur  du  ligament  de  Fallope.  L’angle  interne  n’est  pas  un  angle 
à proprement  parler;  comme  je  viens  de  le  dire,  il  est  arrondi  et 
n’est  autre  chose  que  le  bord  falciforme  du  ligament  de  Gimbernat. 

La  largeur  de  cette  ouverture  peut  aller  de  25  à 55  millimètres; 
elle  varie  évidemment  avec  l’ampleur  du  bassin  et  selon  le  plus  ou 
moins  de  développement  du  ligament  de  Gimbernat;  aussi  est-elle 
toujours  plus  considérable  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Cepen- 
dant, quelque  restreintes  que  soient  ses  dimensions,  l’anneau  n’est 
jamais  entièrement  rempli  par  les  organes  destinés  à le  traverser. 
L’artère  occupe  l’angle  externe  et  se  trouve  en  contact  avec  la  gaine 
du  psoas  qui  la  sépare  du  nerf  crural.  La  veine,  placée  en  dedans  de 
l’artère,  reste  toujours  à une  certaine  distance  du  ligament  falciforme, 
de  sorte  qu’il  existe,  à la  partie  interne  de  l’anneau  crural,  un  petit  . 
espace  dans  lequel  on  rencontre  constamment  un  ganglion  lympha-  i 
tique  signalé  par  J.  Cloquet.  Ce  ganglion  est  assez  souvent  désigné  I 
par  les  anatomistes  sous  le  nom  de  ganglion  de  Cloquet  [^]. 

Une  fois  arrivés  à la  région  inguinale,  les  vaisseaux  cruraux  sont 
logés  dans  une  sorte  d’étui  aponévrotique  nommé  canal  crural. 
Thompson  et  Demeaux,  après  lui,  l’ont  appelé  entonnoir  fémorali- 
vasculaire^  en  raison  de  sa  forme  évasée  supérieurement.  Pour  bien 
comprendre  la  disposition  de  ce  canal,  suivons  le  fascia  lata  de  | 
dehors  en  dedans,  et  jetons  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur  les  diffé-  I 
rentes  aponévroses  décrites  jusqu’ici.  Examiné  sur  les  limites  de  i 
l’aine  et  de  la  région  fessière,  le  fascia  lata  forme  une  lame  unique,  i 
extrêmement  épaisse,  fixée  en  haut  à l’épine  et  à la  crête  iliaque.  En  ( 
approchant  de  la  ligne  médiane,  il  se  divise  en  deux  feuillets  qui  : 
comprennent  le  couturier  dans  leur  écartement,  et  se  réunissent  ! 
en  un  seul,  le  long  du  bord  interne  de  ce  muscle.  Après  un  très-^;' 
court  trajet,  nouvelle  subdivision  en  deux  lames  sur  lesquelles  j’ap-'j 
pelle  l’attention,  parce  que  ce  sont  précisément  celles  qui  circon-it 
scrivent  le  canal  crural.  La  lame  superficielle,  mince,  infiltrée  de( 
graisse,  percée  de  trous,  est  le  fascia  cribriformis ; elle  passe  en  avant!, 
des  vaisseaux  cruraux  et  va  se  confondre,  par  son  bord  interne,  avec. 
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la  gaine  du  pectiné  qui  se  continue,  elle-même,  sur  le  moyen  ad- 
ducteur. La  lame  profonde,  épaisse  et  résistante,  n’est  autre  chose 
que  la  gaine  du  psoas;  elle  passe  en  arrière  des  vaisseaux  cruraux, 
adhère  intimement  à l’éminence  iléo-pectinée  et  à la  capsule  coxo- 
fémorale;  puis  recouvre  la  face  antérieure  du  pectiné,  pour  se  réunir 
avec  la  lame  superficielle.  Il  en  résulte  que  le  canal  crural  repré- 
sente une  espèce  de  prisme  ou  plutôt  de  pyramide  triangulaire, 
à base  supérieure,  limitée  en  avant  par  le  fascia  cribriformis,  en  ar- 
rière par  les  aponévroses  du  psoas  et  du  pectiné,  et  sur  les  côtés  par 
la  réunion  de  la  lame  criblée  avec  chacune  de  ces  deux  aponévroses. 
Les  vaisseaux  cruraux,  n’ayant  point  de  gaine  propre  à cette  hauteur, 
se  trouvent  directement  en  rapport  avec  les  parois  du  canal  qui  les 
contient,  ou  avec  les  viscères  herniés  lorsqu’il  en  existe.  Notons,  ce- 
pendant, la  présence  de  deux  cloisons  celluleuses  plus  ou  moins  ac- 
cusées, placées  de  champ,  l’une  entre  l’artère  et  la  veine,  l’autre 
entre  la  veine  et  le  ganglion  de  J.  Cloquet. 

Je  viens  de  dire  que  la  paroi  antérieure  du  canal  crural  est  con- 
stituée par  le  fascia  cribriformis;  telle  n’était  pas  l’opinion  de  Thomp- 
son. D’après  lui,  le  fascia  transversalis,  au  lieu  de  se  fixer  au  bord 
postérieur  de  la  bandelette  iléo-pubienne,  passerait  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope,  en  avant  des  vaisseaux,  et  viendrait  doubler  la 
paroi  antéro-interne  du  canal.  Je  n’ai  jamais  rien  rencontré  de  sem- 
blable dans  mes  dissections,  et  je  m’en  tiens  à l’interprétation  que  je 
viens  d’exposer;  c’est  la  plus  généralement  adoptée.  La  préparation, 
toute  artificielle  d’ailleurs,  connue  sous  le  nom  de  fosse  ovale  d' Allan 
Burns^  consiste  à ouvrir  le  canal  crural,  en  détachant  le  fascia  cri- 
briformis de  ses  adhérences  aux  aponévroses  voisines. 

L’extrémité  supérieure  du  canal  crural  communique  avec  la  cavité 
abdominale  par  l’anneau  crural,  que  certains  auteurs  nomment  an- 
neau crural  supérieur^  pour  le  distinguer  de  deux  autres  orifices  dont 
je  vais  dire  un  mot  dans  un  instant.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  l’espace  compris  entre  la  veine  crurale  et  le  ligament  de 
Gimbernat  soit  simplement  fermé  par  le  petit  ganglion  lymphatique 
de  J.  Cloquet.  On  sent,  au  contraire,  en  y introduisant  le  doigt  de 
bas  en  haut,  que  cet  espace  est  clos  par  une  membrane  cellulo- 
fibreuse,  plus  ou  moins  résistante  suivant  les  sujets.  Cette  membrane 
a été  d’abord  décrite  par  A.  Cooper;  mais  elle  a été  surtout  bien 
étudiée,  sous  le  nom  de  septum  cruraf  par  J.  Cloquet.  Elle  forme 
comme  un  opercule  à l’anneau  crural,  s’insère  sur  toute  la  circon- 
férence fibreuse  de  cet  anneau  et  vient  se  perdre  sur  la  tunique  ex- 
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terne  des  vaisseaux,  en  y contractant  des  adhérences  assez  intimes, 
prirtcipaleinent  dû  côté  de  la  veine.  Entre  celle“ci  et  le  ligament  fal- 
ciforme,  le  septum  crural  est  percé  de  trous  pour  le  passage  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Le  ganglion  de  Cloquet  remplit  une  de  ces 
ouvertures  et  se  trouve,  par  conséquent,  contenu  en  partie  dans 
l’épaisseur  de  cette  cloison.  A.  Cooper  considérait  le  septum  crural 
comme  un  prolongement  du  fascia  transversalis;  J*  Cloquet  et  Mal- 
gaigne,  après  lui,  ont  voulu  y voir  une  aponévrose  complètement  in- 
dépendante; mais,  malgré  ces  assertions,  il  est  difficile  d’admettre 
que  cette  lame  celluleuse  soit  autre  chose  que  le  tissu  conjonctif 
sous-péfitonéali  ou  fascia  propria,  épaissi  à ce  niveau  et  étalé  en 
membrane.  Sa  face  abdominale  est,  du  reste^.en  connexion  directe 
avec  le  péritoine* 

En  bas,  le  canal  crural  se  termine  par  deux  orifices*  L’un,  situé 
sûr  la  paroi  àntéro-intèrne  du  canal,  est  formé  par  le  prolongement 
infundibuliforme  que  le  fascia  cribriformis  envoie  sur  la  veine  sa- 
phène interne*  C’est  celui. que  J*  Cloquet  a appelé  anneau  crural  in- 
férieur.- Mais^  en  réalité,  il  n’y  a pas  là  d’ouverture,  puisque  l’aponé- 
vrose se  confond  avec  la  tunique  externe  de  la  veine.  L’autre  orifice 
correspond  au  point  où  .commence  la  gaine  des  vaisseaux  cruraux, 
c’est-à-dire  au-dessous  du  confluent  de  la  saphène  interne  avec  la 
veine  crurale.  L’abouchement  de  ces  deux  troncs  veineux  pouvant  avoir 
lieu  à une  hauteur  variable,  il  S’ensuit  que  le  canal  crural  n’a  pas  la 
même  longueur  chez  tous  les  sujets.  Il  peut  aller  de  6 ou  8 milli- 
mètres à 3 ou  Zi  centimètres*  Quant  à savoir  s’il  faut  admettre  un 
seul  Ou  deux  anneaux  cruraux  inférieurs,  ou  bien  si  l’on  doit  égale- 
ment les  rejeter  tous  les  deux,  comme  le  veulent  certains  auteurs,  il 
me  semble  qu’il  n’y  a là  qu’une  question  de  mots.  Pourvu  que  l’on  ( 
connaisse  bien  la  disposition  des  parties,  peu  importe  le  nom  qu’on 
leur  impose.  Dans  l’espèce,  la  chose  est  d’autant  plus  indifférente, 
au  point  de  vue  des  applications,  que  jamais  les  viscères  herniés  ne 
s’engagent  dans  aucune  de  ces  deux  ouvertures.  Voyons,  d’ailleurs, 
comment  se  produisent  les  hernies  crurales  et  quels  rapports  elles 
contractent. 

Une  anse  intestinale  poussée,  de  haut  en  bas,  au-dessous  du  liga-- 
ment  de  Fallope,  ne  peut  évidemment  pas  sortir  de  fabdomen  en  ■ 
dehors  de  l’éminence  iléo-pectinée;  j’en  ai  donné  la  raison  plus  haut.  ® 
D’autre  part,  il  est  extrêmement  rare  de  voir  l’intestin  ])asser  à tra-  |4 
vers  le  ligament  de  Gimbernat.  C’est  donc  par  l’aimeau  crural  que  la 
hernie  se  produit;  la  largeur  plus  grande  de  cet  orifice,  chez  la, 
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femme,  nous  rend  compte  de  la  fréquence  relative  des  hernies  cru- 
rales dans  le  sexe  féminin.  Mais,  toutes  les  parties  de  l’anneau  crural 
ne  sont  pas  également  disposées  pour  donner  issue  à l’intestin  ; l’es- 
pace resté  vacant  entre  la  veine  crurale  et  le  ligament  falciforme 
offre,  pour  ainsi  dire,  à la  hernie,  une  voie  toute  tracée,  quelle 
suit  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Sans  aucun  doute,  A.  Cooper, 
Thompson,  J.  Cloquet,  Velpeau,  Malgaigné,  Demeaux,  ont  vu  des 
hernies  se  faire  immédiatement  en  avant  des  vaisseaux,  mais  ces 
exemples,  tout  à fait  exceptionnels^  n’infirment  en  rien  la  règle  géné^ 
raie  ; aussi,  est-il  inutile  de  subdiviser  les  hernies  crurales  en  hernies 
externes,  moyennes  et  internes,  comme  le  voulait  Velpeau. 

Ainsi  donc,  l’intestin  tend  à s’engager  dans  la  portion  de  l’anneau 
crural  destinée  au  passage  des  lymphatiques*  Après  s’être  coilfé  du 
péritoine,  le  premier  obstacle  qu’il  rencontre  est  le  septum  crural, 
faible  barrière  qui  cède  facilement  et  se  déchire  assez  souvent.  QueU 
quefois  le  septum  crural  se  laisse  distendre  et  forme  une  enveloppe 
qui  double  le  sac,  et  qui,  en  s’infiltrant  d-e  graisse,  a pu  donner  le 
change  et  faire  croire  à l’existence  d’une  hernie  épiploïque,  alors  que 
l’opérateur  n’avait  pas  encore  pénétré  dans  le  sac  herniaire. 

Arrivée  dans  le  canal  crural,  la  hernie  descend  aisément  jusqu’à 
l’embouchure  de  la  saphène  ; mais^  en  raison  de  la  disposition  infun- 
dibuliforme  du  canal,  elle  ne  présente  aucune  tendance  à l’étrangle- 
ment, tant  quelle  ne  va  pas  au  delà  de  ce  premier  degré;  son  sac 
est  dépourvu  de  collet,  et  elle  rentre  dans  l’abdomen  avec  la  plus 
grande  facilité,  souvent  toute  seule. 

A mesure  qu’une  nouvelle  portion  d’intestin  franchit  à son  tour 
l’anneau  crural,  la  portion  déjà  herniée  exerce  une  pression  excen- 
trique de  plus  en  plus  forte  contre  les  parois  qui  la  maintiennent,  et 
cherche  à sortir  du  canal  crural.  Elle  ne  peut  s’échapper  par  aucun 
des  deux  anneaux  cruraux  inférieurs,  celui  de  la  saphène  n’étant 
nullement  perméable,  et  celui  de  la  gaine  des  vaisseaux  étant  beau- 
coup trop  étroit  pour  lui  donner  passage.  Reste  donc  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  crural , et  principalement  le  côté  interne  de  cette 
paroi,  où  le  fascia  cribriformis  est  moins  résistant  et  percé  d’orifices 
plus  nombreux  et  plus  dilatables.  C’est,  en  effet,  dans  un  de  ces 
orifices  que  s’engage  la  hernie.  A partir  de  ce  moment,  le  collet  du 
sac  se  forme,  l’intestin^  devenu  sous-cutané  et  n’étant  plus  bridé  dans 
aucun  sens,  s’épanouit  sans  obstacle  et  remonte  presque  toujours 
vers  le  pli  inguinal.  Scarpa  attribuait  cette  ascension  de  la  hernie 
aux  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse;  mais  il  est  plus  juste  de  direj 
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avec  Malgaigne,  que  la  cause  n’en  est  pas  exactement  connue,  car  on 
ne  l’observe  pas  dans  tous  les  cas.  Il  va  de  soi  que,  dans  ces  condi- 
tions, le  taxis  devra  être  pratiqué  d’abord  de  haut  en  bas,  puis  de 
bas  en  haut,  c’est-à-dire  en  sens  inverse  de  la  route  suivie  par  la 
hernie.  L’intestin  peut  s’engager  à la  fois  dans  plusieurs  ouvertures 
aponévrotiques  ; c’est  ainsi  que  Hesselbach  a vu  une  hernie  crurale 
qui  sortait  par  cinq  trous  du  fascia  cribriformis.  Dans  deux  faits 
rapportés,  l’un  par  J.  Cloquet,  l’autre  par  Richet,  le  fascia  cribri- 
formis n’avait  pas  été  traversé;  mais  la  gaine  du  pectiné  avait  cédé 
et  la  hernie  était  venue  se  mettre  en  rapport  avec  les  fibres  du 
muscle.  Je  ne  rappelle  ces  cas  que  comme  pures  curiosités. 

En  tenant  compte  de  la  situation  sous-cutanée  de  la  hernie  crurale, 
parvenue  à tout  son  développement,  il  semblerait  que,  dans  une  opé- 
ration de  kélotomie,  on  doive  arriver  directement  sur  le  sac,  après 
avoir  incisé  les  téguments  ; mais  il  suffit  d’avoir  assisté  à quelques 
opérations  de  ce  genre,  pour  savoir  à quoi  s’en  tenir  sur  l’extrême  va- 
riabilité du  nombre  de  couches  à diviser,  avant  d’ouvrir  le  péritoine. 
Sous  l’influence  des  frottements  incessants  qu’occasionnent  les  mou- 
vements du  membre  et  la  pression  des  bandages,  le  tissu  conjonctif  j 
sous-dermique  se  feutre,  se  dispose  en  feuillets  dont  il  est  impossible 
de  pouvoir  indiquer,  à priori,  le  nombre  et  l’épaisseur.  Parfois  même, 
ainsi  qu’il  résulte  des  intéressantes  études  de  Verneuil,  il  se  déve-  ? 
loppe,  dans  les  couches  placées  en  avant  du  sac,  une  petite  poche 
remplie  de  sérosité  citrine,  et  dont  l’incision  peut  faire  croire  au 
chirurgien  qu’il  a pénétré  dans  le  sac  herniaire,  alors  qu’il  a tout 
simplement  ouvert  cette  espèce  d’hygroma  accidentel. 

Toutes  les  fois  que  l’on  examine  une  hernie  crurale  un  peu  an-  [r 
cienne,  on  constate  que  le  pourtour  de  Pouverture  qui  lui  a donné  L 
passage  à travers  le  fascia  cribriformis  s’est  épaissi,  et  qu’il  est  de-  f: 
venu  d’autant  plus  franchement  fibreux  que  la  hernie  est  elle-même  Jr 
plus  ancienne;  aussi,  est-ce  presque  toujours  au  niveau  de  cet  orifice 
que  siège  l’étranglement,  et  seulement  par  exception  au  niveau  de  I j 
l’anneau  crural.  t 


Vaisseaux.  — Après  les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer,  il 
me  reste  peu  de  chose  à dire  de  la  situation  et  des  rapports  de  l'ar- 
tère crurale  [1].  Cette  artère,  qui  fait  directement  suite  à l’iliaque 
externe,  n’a  pas,  à proprement  parler,  délimité  supérieure  distincte. 
On  est  convenu  de  la  faire  commencer  au  moment  de  son  passage 
sous  le  ligament  de  Fallope;  elle  correspond  alors  sensiblement  au 
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milieu  de  l’intervalle  compris  entre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  l’épine  du  pubis.  A partir  de  ce  point,  elle  est  rectiligne,  se  dirige 
en  bas,  un  peu  en  dedans  et  aboutit  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa 
où  elle  disparaît  sous  le  bord  interne  du  couturier,  d’autant  plus 
profonde  qu’on  l’examine  plus  inférieurement.  Sa  face  antérieure 
n’est  séparée  de  la  peau  que  par  le  fascia  cribriformis  et  quel- 
ques ganglions  lymphatiques  superficiels,  ce  qui  permet  de  sentir 
aisément  les  battements  artériels  avec  le  doigt  ; j’ai  déjà  dit  que  ces 
battements  étaient  parfois  perceptibles  à la  vue,  principalement  au 
voisinage  de  l’arcade  crurale.  Sa  face  postérieure  passe  d’abord  au- 
devant  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  qu’elle  croise  perpendicu- 
lairement; puis,  elle  correspond  à l’interstice  du  psoas  et  du  pectiné, 
et  se  trouve  séparée  du  col  du  fémur  par  une  très-faible  épaisseur 
de  parties  molles.  L’artère  fémorale  repose  donc,  à sa  partie  supé- 
rieure, sur  un  plan  osseux,  constitué  par  l’éminence  iléo-pectinée,  et 
contre  lequel  on  peut  facilement  la  comprimer,  jusqu’à  interruption 
complète  du  cours  du  sang.  Cependant,  il  est  indispensable  de 
prendre  quelques  précautions,  si  l’on  veut  que  la  compression  soit 
efficace  et  quelle  puisse  être  supportée  pendant  quelque  temps.  Un 
premier  point,  c’est  de  ne  pas  trop  s’éloigner  du  ligament  de  Fal- 
lope,  autrement  le  vaisseau  s’enfonce  au  milieu  des  masses  muscu- 
laires et  échappe  au  doigt  ou  à la  pelote.  En  raison  de  la  direction 
de  l’éminence  iléo-pectinée,  la  compresson  doit  être  exercée  perpen- 
diculairement à la  surface  de  cette  éminence,  c’est-à-dire  en  haut  et 
en  arrière,  et  non  pas  directement  en  arrière,  comme  on  le  fait  la 
plupart  du  temps.  En  outre,  on  devra  disposer  les  doigts  en  long, 
suivant  l’axe  de  la  cuisse;  en  les  disposant  en  travers,  on  comprime- 
rait, du  même  coup,  la  veine  située  en  dedans  de  l’artère  ou  le  nerf 
situé  en  dehors;  ce  qui  pourrait  occasionner,  dans  le  premier  cas, 
l’œdème  du  membre  inférieur,  voire  même  une  phlébite,  et  dans  le 
second,  de  vives  douleurs  qui  persistent  quelquefois  pendant  plu- 
sieurs jours.  Nous  savons,  du  reste,  que  l'artère  fémorale  est  séparée 
de  sa  veine  satellite  par  une  petite  cloison  celluleuse;  en  dehors, 
ses  rapports  avec  le  nerf  sont  beaucoup  moins  immédiats,  puisque 
ce  dernier  se  trouve  contenu  dans  la  même  gaine  que  le  muscle 
psoas. 

Après  la  poplitée,  la  crurale  est  l’artère  sur  laquelle  les  tumeurs 
anévrysmales  se  développent  le  plus  fréquemment;  on  explique  gé- 
néralement cette  prédisposition  par  la  direction  rectiligne  du  vaisseau 
et  par  la  distension  qu’il  subit  dans  l’extension  forcée  de  la  cuisse 
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sur  le  bassin;  comme  causes  déterminantes,  on  note  les  contusions, 
les  blessures  et  même  la  simple  compression  exercée  dans  un  but 
chirurgical.  Dans  un  cas  publié  par  Middleton  Goldsmitli,  ranévrysme 
était  dû  à la  contusion  de  Tarière  par  la  tête  du  fémur,  dans  une 
luxation  non  réduite.  OTemberton,  cité  par  Verneuil,  raconte  que 
dix  mois  après  la  guérison  d’un  anévrysme  de  la  tibiale  antérieure 
par  la  compression  inguinale,  on  vit  apparaître,  dans  cette  région,  un 
anévrysme  variqueux,  auquel  la  compression  ne  fut  sans  doute  pas 
étrangère.  A Taine,  comme  dans  toutes  les  régions  où  les  gros  troncs 
artériels  et  veineux  sont  en  contact,  il  n’est  pas  très-rare  de  ren- 
contrer des  anévrysmes  variqueux.  Norris,  entre  autres,  en  a observé 
trois  cas. 

Exécutée  sur  le  cadavre,  la  ligature  de  l’artère  fémorale,  dans  la  ré- 
gion inguino-crurale,  est  une  opération  des  plus  simples  (voy.  pl.  .36, 
CD,  et  pl.  Ixh,  AB).  Après  avoir  déterminé,  d’après  les  données  ana- 
tomiques, la  situation  et  la  direction  du  vaisseau,  il  suffit,  pour  le  dé- 
couvrir, d’inciser,  dans  cette  direction,  la  peau,  puis  le  fascia  cribri- 
formis.  L’artère,  dépourvue  de  gaîne  propre,  sera  facilement  isolée  et 
chargée  de  dedans  en  dehors,  à cause  de  la  présence  de  la  veine  sur 
son  côté  interne.  Sur  le  vivant  et  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les 
difficultés  ne  seraient  pas  beaucoup  plus  grandes:  mais,  si  Ton  ré- 
fléchit que  la  fémorale  donne,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  plusieurs 
collatérales  importantes,  on  verra  qu’il  y a lieu  de  se  demander  si  la 
ligature  pratiquée  au-dessous  du  pli  inguinal  offre  des  chances  sérieuses 
de  succès.  Dans  un  espace  relativement  restreint,  se  trouvent  res- 
serrées les  origines  de  la  sous-cutanée  abdominale,  des  honteuses 
externes,  de  plusieurs  artérioles  ganglionnaires  et  de  la  fémorale 
profonde,  auxquelles  il  faut  très-souvent  ajouter  T épigastrique  [2], 
la  circonflexe  iliaque  [3]  et  Tune  des  deux  circonflexes,  quelquefois  les 
deux.  Aussi  Blandin  avait-il  posé  en  principe  que,  dans  les  cas  de 
plaie,  il  valait  mieux  lier  d’emblée  l’iliaque  externe,  dans  la  crainte 
des  hémorrhagies  consécutives,  opinion  contestable  en  ce  sens  que, 
lorsque  la  crurale  est  ouverte,  on  peut  toujours  essayer  d’en  lier  lesi 
deux  bouts  dans  la  plaie,  quitte  à en  venir  à la  ligature  de  l’iliaque, j, 
si  l’écoulement  sanguin  se  reproduit.  i 

Parmi  les  branches  de  la  crurale,  il  en  est  une  surtout  dont  on| 
doit  chercher  à s’éloigner  autant  que  possible,  à cause  de  son  vo-j 
lume  presque  aussi  considérable  que  celui  du  tronc  dont  elle  pro-| 
vient,  c’est  la  fémorale  profonde.  Malheureusement,  il  est  impossible(^ 
de  savoir  à l’avance  à quelle  hauteur  elle  se  détache,  et  cette  hauteuiji 
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est  tellement  variable  que  Ton  ne  peut  établir,  à cet  égard,  aucune 
règle  générale.  On  l’a  vue  naître  dans  la  fosse  iliaque,  mais  trèsrex-. 
ceptionnellement.  Sur  308  obsei’vations  faites  par  Viguerie,  la  fémQn 
raie  profonde  naissait  ; 

Immédiatement  sous  l’arcade  et  jusqu’à  2 centimètres  au-dessous.  28  fois. 

De  2 à 4 centimètres  au-dessous 134  — 

De4à6  — — 136  — 

De  6 à 8 — J . 10  r:r- 


D’après  Quain,  sur  431  cas,  elle  se  détachait  : 


De  0 à 13  millimètres  au-dessous  du  ligament  de  Fallope , 
De  13  à 25  — — — . . . 

De  25  à 37  — — — 

De  37  à 50  — — — 

De  50  à 62  — — — - . . . 

De  62  à 75  -TT  — tt- 

A 10  centimèti’es  ^ , 


13  foi?, 
146  — 
183  — 
109  — 
19  — 

72  -T 
1 — 


Richet,  mesurant  la  distance  qui  sépare  les  origines  de  l’épigas- 
trique et  de  la  fémorale  profonde,  a trouvé,  sur  93  cas  : 


4 centimètres  ou  moins. 58  cas. 

De  4 à 5 centimètres. 32  — 

Plus  de  5 — 3 — 


Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  pour  faire  comprendre  combien  cette 
grande  variabilité  dans  l’origine  de  la  fémorale  profonde  rend  incer- 
taine, dangereuse  même,  la  ligature  de  la  crurale  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope.  Je  sais  bien  que  Roux  a eu  un  très-beau  succès, 
quoiqu’il  eût  appliqué  son  fil  juste  au-dessous  de  la  bifurcation  du 
tronc  artériel;  mais  peut-on  raisonnablement  conclure  de  ce  fait 
heureux,  isolé  d’ailleurs,  et  auquel  on  pourrait  opposer  un  assez 
grand  nombre  de  résultats  funestes.  Bégin  lie  la  crurale  très-haut, 
immédiatement  au-dessous  de  l’arcade;  on  devait  s’attendre  à ce  que 
le  fil  eût  porté  bien  au-dessus  de  la  naissance  de  la  fémorale  pror 
fonde;  le  malade  meurt  d’hémorrhagie  le  neuvième  jour,  et  l’on  con-' 
State,  à l’autopsie,  que  cette  collatérale  naissait  à très-peu  de  distance 
au-dessus  de  la  ligature.  Dans  le  but  de  laisser  toujours  un  certain 
espace  entre  cette  origine  et  le  fil,  Scarpa  avait  choisi  comme  lieu 
d’élection,  pour  la  cure  des  anévrysmes  poplités,  le  sommet  du 
triangle  qui  porte  son  nom.  Liera  11  ou  12  centimètres  au-dessous  de 
l’arcade,  lui  paraissait  suffisant  pour  se  mettre  sûrement  à l’abri  de 
fhémorrhagie  consécutive.  Les  faits  ont  prouvé  qu’il  p’en  est  rien, 
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témoin  celui  de  Mortier,  dans  lequel  une  hémorrhagie  survenue  par 
e out  infciieur  emporta  1 opéré  le  dix-neuvième  jour,  et  où  l’on  trouva 
la  fémorale  profonde  à 6 millimètres  au-dessous  de  la  ligature*  té 
moin  encore  un  cas  tout  semblable  de  Dubreuil  et  plusieurs  au’tres 
que  je  pourrais  citer  si  je  ne  craignais  d’allonger  outre  mesure  cet 
article.  En  résumé,  la  ligature  de  la  fémorale  dans  le  triangle  ingui- 
nal  m vaut  pas,  à beaucoup  près,  la  ligature  de  l’iliaque  externe 
et,  chose  singulière,  la  première  de  ces  deux  opérations  détermine 
plus  souvent  la  gangrène  du  membre  inférieur  que  la  seconde,  lors- 
qu  on  1 applique  au  traitement  des  anévrysmes  poplités  ; ce  que  j’ex- 
pliqueiai  en  disant,  avec  Broca,  que,  par  l’oblitération  du  tronc  arté- 
riel entre  deux  points  si  éloignés,  la  ligature  et  la  tumeur  anévrysmale 
toutes  les  collatérales  intermédiaires  sont  perdues  et  la  circulation 
fortement  compromise. 

Deux  faits,  l’un  de  Manec,  l’autre  communiqué  à Richet  par 
Dumay,  démontrent  que  le  tronc  de  l’artère  fémorale  peut  manquer. 

Les  veines  satellites  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  artère 
de  second  ordre;  mais  il  n y a qu’une  seule  veme  crurale  [4],  placée 
en  dedans  du  tronc  artériel,  au  niveau  du  ligament  de  Fallope,  en 
dedans  et  un  peu  en  arrière,  vers  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa. 
Cette  veine  énorme  transmet  à la  veine  iliaque  externe  non-seule- 
ment le  sang  des  parties  profondes  du  membre  inférieur,  mais  encore 
celui  des  parties  superficielles  que  lui  apporte  la  saphène  interne. 
De  là,  1 œdème  considérable  qui  envahit  tout  le  membre,  lorsque  la 
veine  fémorale  est  comprimée.  Cependant,  il  est  démontré  que  l’in- 
terruption du  cours  du  sang  dans  cette  veine  n’entraîne  pas  fatale- 
ment la  gangrène,  comme  on  le  croyait  autrefois,  et  personne  aujour- 
d hui  ne  serait  d humeur  à suivre  le  conseil  donné  par  Gensoul,  dans 
le  cas  de  blessure  de  la  veine  fémorale:  ligature  de  l’artère  ou  désar- 
ticulation immédiate  de  la  cuisse.  Sappey,  Verneuil,  puis  Richet  ont 
fait  voir,  en  effet,  qu’il  existe  entre  les  veines  honteuses  externes, 
circonflexes  et  ischiatiques,  d’une  part,  et  les  veines  du  bassin, 
d autre  part,  des  anastomoses  suiïîsantes  pour  rétablir  la  circulation 
de  letour  au  bout  d un  certain  temps.  C’est  en  se  fondant  sur  l’exis- 
tence de  ces  branches  anastomotiques  que  l’on  peut  espérer  quelque 
résultat  de  la  ligature  de  la  veine  crurale,  opération  préconisée  par 
Blandin  et  exécutée  par  Roux  avec  succès. 

La  sapliene  interne  [5j  s’abouche  dans  la  veine  crurale  à une  hau- 
teur variable  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  Les  seules  valvules 
que  1 on  rencontre  sur  tout  le  trajet  de  la  veine  crurale  sont  situées 
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à ce  niveau;  elles  sont  au  nombre  de  deux  et  oblitèrent  complète- 
ment la  lumière  du  vaisseau.  On  observe  quelquefois,  vers  la  partie 
inférieure  et  interne  du  triangle  de  Scarpa,  des  tumeurs  molles, 
fluctuantes,  réductibles  par  une  douce  compression,  ou  par  la  position 
horizontale  du  malade,  augmentant  de  volume  par  les  efforts  de  toux 
et  constituées  par  une  dilatation  ampullaire  de  la  saphène.  On  les  a 
attribuées  à la  constriction  exercée  par  rorifice  du  fascia  cribriformis, 
ce  qui  est  loin  d’être  bien  démontré.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  expli- 
cation, il  est  certain  que  ces  tumeurs  ont  pu  être  prises  pour  des 
hernies,  par  des  praticiens  ignorants. 

Les  ganglions  hjmphatigues  profonds  ne  sont  jamais  ni  bien  nom- 
breux, ni  bien  volumineux  ; on  en  compte  ordinairement  trois  ou 
quatre,  y compris  celui  qui  sépare  la  veine  crurale  du  ligament  de 
Gimbernat.  Theile  en  a vu  une  fois  sept.  Ils  occupent  le  côté  interne 
des  vaisseaux,  exceptionnellement  leur  face  antérieure.  Leurs  vais- 
seaux afférents  proviennent  des  troncs  profonds  du  membre  inférieur 
et  des  ganglions  inguinaux  superficiels.  Leurs  vaisseaux  efférents 
traversent  l’anneau  crural  en  dedans  de  la  veine  ; puis,  ils  pénètrent 
dans  le  bassin  et  enlacent  les  vaisseaux  iliaques.  On  sait  combien 
sont  rebelles  ces  adénites  inguinales  indurées,  à marche  chronique, 
qui  font  le  désespoir  des  malades  et  des  chirurgiens  par  leur  persis- 
tance indéfinie.  Ici,  comme  pour  les  adénites  cervicales,  on  a quel- 
quefois essayé,  en  désespoir  de  cause,  de  recourir  à un  moyen  radi- 
cal, l’extirpation.  C’est  là  une  pratique  contre  laquelle  on  ne  saurait 
trop  s’élever,  pour  les  raisons  que  j’ai  déjà  données  à propos  des 
ganglions  cervicaux.  Par  suite  de  leur  continuité  avec  les  ganglions 
iliaques,  il  est  extrêmement  rare  que  les  ganglions  inguinaux  soient 
seuls  engorgés,  de  sorte  que  pour  pratiquer  une  éradication  com- 
plète, il  faudrait  pénétrer  jusque  dans  le  bassin,  sans  savoir  au  juste 
où  Ton  devrait  s’arrêter.  En  second  lieu,  se  borna-t-on  à agir  au- 
dessous  du  ligament  deFallope,  que  l’opération  n’en  serait  pas  moins 
dangereuse  par  elle-même,  à cause  du  voisinage  des  gros  vaisseaux  ; 
Malgaigne  a blessé  la  veine  crurale  en  faisant  une  tentative  de  ce 
genre. 

11  est  hors  de  doute  que  l’inflammation  d’un  des  ganglions  ingui- 
naux profonds,  principalement  de  celui  qui  remplit  l’anneau  crural, 
peut  donner  lieu  à des  symptômes  qui  simulent,  à s’y  méprendre, 
ceux  d’une  hernie  étranglée.  Malgaigne,  parfois  un  peu  partial  en 
matière  de  hernies,  prétend  que  la  chose  est  impossible  et  que,  lors- 
que les  accidents  d’étranglement  surviennent,  il  existe  toujours  une 
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épiplocèle  ennaminée,  dont  la  présence  passe  inaperçue.  Son  opinion 
serait  pertaipeinent  soutenable  s’il  ne  s’agissait  que  de  cas  dans  les- 
quels, 1 indamination  ganglionnaire  ayant  été  diagnostiquée,  aucune 
opération  ne  lut  tentée;  tels  sont  ceux  de.Pétrequin  et  de  Richet. 

Mais  la  controverse  devient  impossible  en  présence  des  faits  cités  par 
Marjolin  et  A.  Bérard.  La  maladie  fut  prise  pour  une  hernie  étran- 
glée  et  la  kélotomie  pratiquée  ; l’erreur  fut  reconnue  à la  vue  du  gan- 
glion enflammé,  il  n’existait  d’ailleurs  aucune  hernie,  et  le  débride- 
ment  du  ligament  de  Gimbernat  fit  immédiatement  cesser  tous  les 
accidents. 

Les  varices  deg  vaisseaux  lymphatiques  profonds  avaient  été  autre-  o iî 
fois  signalées  par  Amussat  et  par  Petit,  médecin  de  la  marine.  Peu  à 
peu,  le  nombre  des  observations  s’est  accru,  et  Nélaton,  entre  autres, 
a eu  l’occasion  de  constater,  sur  quatre  malades,  cette  affection  jus- 
que-là peu  connue.  Réunissant  tous  ces  faits  auxquels  il)  a joint  trois 
nouveaux  cas  vérifiés  par  l’autopsie,  Trélat  en  a fait  le  sujet  d’un 
travail  intéressant.  Ces  varices  forment  des  tumeurs  qui,  d’abord  dé- 
veloppées à la  partie  inférieure  de  l’aine,  remontent  ensuite  sous 
l’arcade  crurale,  passent  dans  le  bassin  et  deviennent  bilobées.  On 
n’y  constate  jamais  de  fluctuation  bien  franche,  mais  une  mollesse 
pâteuse  qui  ressemble  beaucoup  à celle  des  lipomes.  Elles  dispa- 
raissent presque  complètement  dans  le  décubitus  dorsal.  L’ouverture 
de  lymphatiques  inguinaux  dilatés  donne  assez  souvent  lieu  à des 
fistules  lymphatiques  persistantes,  fistules  observées  par  Ruysch, 
Vidal  (de  Cassis),  Chelius,  Richet,  Nasse. 

Nerfs.  — Les  quelques  branches  nerveuses  que  l’on  rencontre 
dans  ce  plan  en  constituent  l’élément  le  moins  important.  Abstraction  i 
faite  des  rameaux  destinés  aux  muscles  abdominaux  et  de  la  branchet 
inguinale  externe  [7]  du  plexus  lombaire,  tous  les  autres  filets  pro-f 
viennent  du  nerf  crural.  Inutile  d’ajouter  qu’ils  ne  deviennent  visibles! 
qu’après  avoir  perforé  l’aponévrose  du  psoas.  Les  uns  vont  directe-) 
ment  à la  peau,  les  autres  n’y  arrivent  qu’en  traversant  le  musclé 
couturier.  Un  petit  rameau,  X accessoire  du  saphène  interne  [9],  acj 
compagne  les  vaisseaux  cruraux  dans  leur  gaine  et  se  prolonge  avetji 
eux  dans  la  région  fémorale  antérieure.  j| 

PI.  38.  5®  Plan. — Côté  gauche  de  la  figure. — Après  avoir  étudié  en  détai^ 

le  canal  crural  et  ses  annexes,  pénétrons  plus  avant  dans  la  régiout? 
et  occupons-nous  d’abord  de  la  portion  située  au-dessus  du  ligamenii 
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de  Fallope.  Nous  y rencontrerons  le  canal  inguinal,  espèce  de  trajet 
oblique,  dont  l’importance  chirurgicale  n’a  pas  besoin  d’être  dé- 
montrée, mais  dont  l’étude  est  presque  toujours  pleine  de  difficultés 
pour  les  commençants. 

Pour  ouvrir  le  canal  inguinal,  il  faut,  en  premier  lieu,  rabattre,  de 
haut  en  bas,  l’aponévrose  du  grand  oblique  [E],  en  la  laissant  adhérer 
au  ligament  de  Fallope.  Cela  fait,  on  découvre  le  petit  oblique  [6], 
que  l’on  rabat  à son  tour  pour  apercevoir  le  transverse  [d].  Celui-ci 
est  recouvert  d’une  lame  celluleuse  qui  l’isole  parfaitement,  dans 
toute  la  partie  supérieure  de  la  paroi  abdominale  ; mais,  en  bas,  il  se 
confond  avec  le  petit  oblique,  à tel  point  qu’il  est  presque  toujours 
impossible  de  l’en  séparer.  Ses  insertions  inférieures  se  font  à la 
crête  iliaque  et  à la  moitié  externe  de  l’arcade  crurale.  Nous  savons 
qu’à  ce  niveau  son  aponévrose  antérieure  se  fusionne  avec  celle  du 
petit  oblique,  et  qu’elle  se  comporte  de  la  même  façon  que  cette  der^ 
nière,  par  rapport  à l’extrémité  inférieure  du  muscle  droit. 

La  bandelette  iléo-pubienne , ou  si  l’on  veut,  l’arcade  crurale, 
forme  une  espèce  de  ruban  horizontal  dont  la  face  supérieure  est 
légèrement  creusée  en  gouttière,  Son  bord  antérieur  reçoit  le  bord 
inférieur  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  dans  tout  l’intervalle  com- 
pris entre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  l’épine  du  pubis, 
Admettons,  d’autre  part,  sauf  à revenir  sur  ce  point  lorsque  je  dé- 
crirai la  face  abdominale  de  l’aine,  que  le  bord  postérieur  de  la  ban- 
delette iléo-pubienne  se  confonde  de  même  avec  le  bord  inférieur 
d’une  aponévrose  verticale,  parallèle  à celle  du  grand  oblique,  et 
située  en  arrière  du  muscle  transverse  ; appelons  cette  seconde  apo- 
névrose fascia  transver  salis.  Il  en  résultera  que  l’aponévrose  du 
grand  oblique  en  avant,  le  fascia  transversalis  en  arrière  et  l’arcade 
crurale  en  bas,  représentent  assez  bien,  par  leur  réunion,  la  couver- 
ture d’un  livre  ou  d’un  cahier,  dont  le  dos  serait  situé  à la  partie  in- 
férieure. Dans  cette  enveloppe,  sont  contenus  le  petit  oblique  et  le 
transverse;  de  telle  sorte  qu’en  allant  des  parties  superficielles  aux 
parties  profondes,  de  la  peau  au  péritoine,  on  rencontre  quatre  cou- 
ches superposées,  indépendamment  du  tégument  et  de  la  séreuse 
abdominale:  J*’  l’aponévrose  du  grand  oblique;  2°  le  muscle  petit 
oblique;  3°  le  muscle  transverse;  à*’  le  fascia  transversalis. 

Remarquons,  maintenant,  que  le  bord  inférieur  des  muscles  petit 
oblique  et  transverse  ne  descend  pas  jusqu’au  fond  de  la  gouttière 
formée  par  la  face  supérieure  du  ligament  de  Fallope.  D’où  il  suit, 
qu  immédiatement  au-dessus  du  pli  inguinal,  il  existe,  dans  l’épais- 
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seul'  de  la  paroi  abdominale,  une  sorte  de  canal,  nommé  canal  imim- 
nal,  dont  la  paroi  antérieure  est  constituée  par  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  la  paroi  postérieure  par  le  fascia  transversalis,  et  la  paroi 
inférieure  par  l’arcade  crurale.  Quant  à la  paroi  supérieure,  elle  ré- 
pond au  bord  inférieur  du  petit  oblique  et  du  transverse.  Ce  canal, 
obliquement  dirigé,  comme  le  pli  de  l’aine,  renferme  le  cordon  des 
vaisseaux  spermatiques  chez  l’homme,  et  le  ligament  rond  chez  la 
femme  ; mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  existe  un  espace  libre 
entre  le  contenant  et  le  contenu.  A vrai  dire,  le  canal  est  purement 
virtuel;  toutes  les  parties  se  touchent,  se  confondent  môme,  sur  cer- 
tains points,  notamment  en  haut,  où  des  fibres  musculaires  se  déta- 
chent du  petit  oblique  et  du  transverse,  s’appliquent  sur  le  cordon, 
et  vont  constituer  une  portion  du  crémaster  [c]. 

Le  canal  inguinal  s’ouvre,  du  côté  de  la  peau,  par  l’anneau  ingui- 
nal externe,  orifice  percé  dans  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  dont 
j’ai  indiqué  la  disposition.  Sa  paroi  postérieure  présente  une  autre 
ouverture  en  rapport  avec  le  péritoine,  l’anneau  inguinal  interne, 
dont  la  description  sera  faite  plus  bas.  La  distance  qui  sépare  les  deux 
anneaux,  en  d’autres  termes,  la  longueur  du  canal  varie  de  Zi  à 6 cen- 
timètres, chez  l’homme  adulte.  On  conçoit  que,  par  suite  de  l’éloi- 
gnement de  ces  deux  orifices,  toute  pression  directe  exercée  d’avant  i 
en  arrière,  au-dessus  du  pli  inguinal,  aura  pour  effet  d’appliquer  la 
paroi  antérieure  contre  la  paroi  postérieure,  et  de  rétrécir  considéra- 
blement le  canal.  Une  autre  conséquence  de  cet  éloignement,  c’est 
que  fintestin  doit  nécessairement  parcourir  un  trajet  oblique  d’envi- 
ron 5 centimètres,  pour  parvenir  de  l’abdomen  dans  les  bourses.  Chez 
l’enfant,  la  longueur  du  canal  est  bien  moindre,  et  l’orifice  abdominal  f 
est  situé  presque  directement  derrière  l’orifice  cutané,  disposition  | 
qui,  jointe  à la  persistance  du  trajet  péritonéal  jusque  dans  le  scro-  i; 
tum,  favorise  singulièrement  la  production  des  hernies  pendant  les 
premiers  temps  de  la  vie.  A mesure  que  f en  faut  grandit,  le  bassin 
s’élargit,  l’orifice  péritonéal  se  reporte  en  dehors,  et  il  est  fréquent  |s{ 
de  voir  les  hernies  guérir  radicalement,  si  l’on  a eu  le  soin  de  les  bien 
maintenir  par  un  bandage.  Nous  avons  vu  que  les  hernies  inguinales  |k 
sont  relativement  très-rares  chez  la  femme,  à cause  du  petit  volume  pi 

V; 

du  ligament  rond  et  de  l’étroitesse  du  canal  inguinal.  | 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  hernies  inguinales,  iL 
et  le  trajet  qu’elles  parcourent  dans  leurs  différentes  périodes,  sont  p 
extrêmement  faciles  à comprendre,  et  je  crois,  à ce  sujet,  ne  pouvoir 
mieux  faire  que  de  reproduire,  en  la  résumant,  l’excellente  classi- 
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fication  de  Malgaigne.  — Premier  degré,  pointe  de  hernie;  raimeau 
inguinal  interne  est  dilaté,  l’intestin  s’engage.  — Second  degré, 
hernie  interstitielle;  l’intestin  parcourt  le  canal  et  tend  à sortir  par 
l’orifice  extérieur;  mais  l’étroitesse  de  cet  orifice  l’arrête.  L’anse  her- 
niée décolle  alors  les  éléments  de  la  paroi  abdominale  et  remonte  or- 
dinairement entre  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  la  face  antérieure 
du  petit  oblique.  — Troisième  degré,  hubonocèle;  la  hernie  fait 
issue  par  l’anneau  inguinal  externe.  — Quatrième  degré,  oschéocèle  ; 
l’intestin  descend  dans  le  scrotum.  En  donnant  cette  classification, 
Malgaigne  a fait  voir  que  les  hernies  du  premier  et  du  second  degré 
étaient  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’alors. 

Pour  compléter  l’étude  du  canal  inguinal,  il  me  resterait  à en  dé- 
crire le  contenu;  mais  les  détails  dans  lesquels  je  pourrais  entrer 
n’ajouteraient  rien  aux  notions  exposées  en  d’autres  endroits  de  ce 
bvre.  Que  dire  du  ligament  rond,  à moins  de  répéter  ce  que  j’en  ai 
déjà  dit  plus  haut?  Quant  au  cordon  des  vaisseaux  spermatiques, 
qu’il  me  suffise  de  rappeler  sommairement  les  éléments  divers  dont 
il  se  compose  : le  canal  déférent,  l’artère  spermatique,  branche  de 
l’aorte,  l’artère  déférentielle , branche  de  l’hypogastrique,  l’artère 
funiculaire,  branche  de  l’épigastrique,  les  veines  des  plexus  pam- 
piniformes,  des  lymphatiques  qui  vont  aux  ganglions  lombaires,  des 
branches  nerveuses  du  grand  sympathique,  le  rameau  scrotal  de  la 
grande  branche  abdominale  [5]  et  un  autre  rameau  scrotal  du  nerf 
inguinal  interne.  La  tunique  fibreuse  qui  entoure  le  cordon  est  une 
dépendance  du  fascia  transversalis ; c’est  sur  elle  que  reposent  les 
fibres  du  crém aster. 

La  portion  crurale  de  la  région,  beaucoup  moins  intéressante,  ne 
nous  présente  à considérer  que  des  muscles  dont  la  plupart  nous 
sont  déjà  connus.  En  dehors,  la  section  du  couturier  [G, G]  a mis  à 
découvert  l’extrémité  supérieure  du  droit  antérieur  [/]  de  la  cuisse. 
Le  psoas  [/<:]  et  le  pectine  [^],  débarrassés  de  leur  enveloppe  aponé- 
vrotique,  montrent  leurs  fibres  musculaires  dirigées,  de  part  et  d’autre, 
à peu  près  parallèlement  aux  côtés  du  triangle  de  Scarpa.  Ils  sont 
cachés  en  partie  par  X artère  crurale  [3],  par  la  veine  [4]  et  par  le  nerf 
cruraf  dont  les  rameaux  [8,8]  s’épanouissent  en  un  bouquet  le  long 
du  côté  externe  des  vaisseaux. 

6®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Le  plan  profond  de  cette 
portion  crurale  est  résistant,  en  grande  partie  osseux,  et  constitué 
par  la  face  antérieure  de  l’articulation  coxo-fémorale.  Il  a été  convenu 
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que  cette  articulation  serait  étudiée  dans  un  paragraphe  séparé  ; je 
m’abstiendrai  donc  d’en  parler  ici. 

Ce  plan  est  limité  en  dehors  par  le  muscle  tenseur  du  fascia 
lata  [a],  et  plus  profondément  par  le  vaste  externe  [h].  En  dedans,  il 
est  constitué  par  les  muscles  adducteurs  [c].  Un  petit  espace,  resté 
libre  entre  le  bord  supérieur  du  grand  adducteur  et  le  carré  crural, 
fait  communiquer  la  face  antérieure  avec  la  face  postérieure  du 
membre^  Toute  la  partie  moyenne^  formée  par  la  capsule  articu- 
laire [e]j  est  sous-jacente  aux  muscles  droit  antérieur  [N],  psoas  [O] 
et  pectiné  [P]*  Amdessous  du  psoas,  entre  ce  muscle  et  la  capsule, 
on  rencontre  constamment  une  bourse  séreuse  [c/j  plus  ou  moins  dé- 
veloppée, manifestement  destinée  à favoriser  les  glissements.  Cette 
bourse  devient  parfois  le  siège  de  véritables  hygromas;  d'autre  part, 
comme  elle  communique  assez  souvent  avec  l’intérieur  de  l’articu- 
lation coxo-fémorale,  il  en  résulte  que  les  collections  séreuses  ou 
purulentes,  contenues  dans  une  de  ces  deux  cavités^  peuvent  facile- 
ment passer  dans  l’autre.  C’est  ainsi  qu’on  voit,  dans  ces  cas,  sur- 
venir des  affections  articulaires  consécutivement  à une  psoïtis. 

Chei;  les  individus  vigoureux,  les  masses  musculaires  situées  au- 
devant  de  la  capsule  présentent  une  épaisseur  assez  considérable 
pour  que  des  projectiles  d’uif  certain  volume  puissent  y séjourner  et 
demeurer  quelque  temps  ignorés^  Rien  de  plus  fréquent  que  les 
balles  perdues  dans  la  profondeur  de  cette  région.  Larrey  raconte,  et 
chacun  connaît  certainement  ce  fait,  qu’il  y découvrit  un  petit  boulet 
jusque-là  passé  inaperçu.  En  faisant  l’autopsie  d’un  homme  mort 
plus  de  deux  mois  après  sa  blessure,  j’ai  rencontré,  entre  le  droit 
antérieur  et  le  fémur,  un  biscayen  d’environ  3 centimètres  de  dia- 
mètrej  dont  personne  n’avait  soupçonné  l’existence  ; d’autant  plus  i 
que  le  malade  avait  toujours  affirmé  que  la  blessure  provenait  d’une 
balle  et  que  le  projectile  avait  été  extrait  par  le  médecin  chargé  d’ad- 
ministrer  les  premiers  secours*  Malgré  l’épaisseur  de  ces  parties 
molles^  on  peut  néanmoins  explorer  la  face  antérieure  de  l’articulation 
coxo-fémorale  par  le  pli  inguinal,  et  constater,  soit  les  déplacements 
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Dans  son  excellent  travail,  Dolbeau  a cité  tni  assez  grand  nombré  de 
cas  d’enchondromes  pubiens.  De  mon  côté,  j’ai  présenté  à la  Société 
de  chirurgie  les  pièces  et  l’observation  d’une  énorme  exostose  du 
pubis,  dont  j’ai  pratiqué  l’ablation.  Sur  un  autre  malade  que  je  n’ai 
pas  opéré,  une  exostose,  semblable  pour  la  forme  et  les  dimensions, 
à l’apophyse  coronoïde  de  l’omoplate,  se  détachait  de  l’éminence 
iléo-|)ectinée  et  se  dirigeait  en  avant  et  en  bas,  de  telle  façon  que  la 
rencontre  de  son  bec  avec  la  face  antérieure  du  fémur  mettait  obs- 
tacle au  mouvement  de  flexion.  Le  cas  le  plus  cutieüx  d’ exostose 
extra-pelvienne  que  je  connaisse,  est  celui  de  Reardney  Rodgers  la 
tumeur  implantée  sur  le  pubis  pesait,  après  Son  ablation,  âO  livres . 
Le  malade  ne  survécut  que  quelques  heures  à cette  terrible  opé- 
ration. 

Vaisseaux.  — ^ L’artère  fémorale  profonde  [1],  passant  en  avant  dü 
pectiné,  appartient  en  réalité  au  plan  précédent.  J’ al,  du  reste,  men- 
tionné longuement  ses  différentes  variétés  d’origine.  Cependant, 
comme  cette  artère  ne  peut  être  bieti  vue  qu’ après  l’ablation  du 
muscle  droit  antérieurj  je  reviendrai  brièvement  sur  son  trajet,  et 
j’indiquerai  les  principales  branches  quelle  fournit  dans  la  portion 
crurale  de  l’aine.  Située  en  arrière  de  la  fémorale,  à laquelle  elle  est 
à peu  près  parallèle,  la  fémorale  profonde  se  dirige  d’abord  en  ar- 
rière, puis  verticalement  en  bas,  se  rapprochant  d’autant  plus  du 
fémur  quelle  devient  plus  inférieure.  Placée  en  avant  du  muscle 
pectiné,  elle  s’insinue  ensuite  derrière  le  bord  supérieur  du  moyen 
adducteur  J entre  ce  muscle  et  le  grand  adducteur  ; mais  elle  appar- 
tient alors  à la  région  fémorale.  Les  anévrysmes  de  la  fémorale  pro- 
fonde sont  beaucoup  plus  rares  que  ceux  de  la  crurale  ; Erichsen  et 
Briant  en  ont  rapporté  chacun  un  exemple. 

Les  deux  artères  circonflexes  décrivent  un  cercle  complet  autour 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  et  établissent  ainsi  de  nombreuses 
communications  entre  l’artère  crurale  et  les  branches  de  l’ hypogas- 
trique. La  circonflexe  interne^  la  plus  volumineuse  des  deux,  naît 
très-souvent  du  tronc  même  delà  fémorale  (87  fois  sur  391,  d’après 
Quain)  ) elle  s’enfonce  presque  immédiatement  entre  le  pectiné  et  le 
col  du  fémur.  La  circonflexe  externe  se  détache  beaucoup  plus  sou- 
vent de  la  fémorale  profonde,  soit  seule,  soit  par  un  tronc  commun 
avec  la  grande  musculaire.  Sur  321  sujets,  Quain  l’a  vue  naître 
255  fois  de  la  fémorale  profonde,  49  fois  au-dessous  ou  au  niveau  de 
• Cette  dernière,  et  17  fois  au-dessus.  Elle  se  porte  horizontalement  en 
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dehors,  entre  le  psoas  et  le  droit  antérieur;  puis  elle  contourne  le 
grand  trochanter  et  passe  sur  la  face  postérieure  du  fémur.  La  pre- 
mière perforante  n’appartient  presque  jamais  à la  région  inguino- 
crurale;  car,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  est  située  à 3 ou 
h centimètres  au-dessous  du  petit  trochanter. 

Nerfs.  — Outre  les  branches  du  nerf  crural  et  les  rameaux  ingui- 
naux du  plexus  lombaire,  la  portion  crurale  de  l’aine  est  traversée 
verticalement  par  le  nerf  obturateur  [3].  Après  être  sorti  du  canal 
sous-pubien  avec  l’artère  obturatrice,  ce  nerf  se  place  sous  le  pectiné, 
puis  sous  le  moyen  adducteur;  il  suit  la  face  antérieure  du  muscle 
petit  adducteur  [c],  et  donne  des  branches  à l’obturateur  externe,  aux 
adducteurs  et  au  droit  interne.  Ses  filets  cutanés  descendent  sur  la 
face  interne  de  la  cuisse  et  peuvent  être  suivis  jusqu’au  voisinage  du 
genou.  C’est  en  invoquant  ce  trajet  qu’on  a voulu  expliquer,  par  une 
lésion  du  nerf  obturateur,  la  douleur  du  genou  qui  accompagne  par- 
fois la  coxalgie.  Mais,  ainsi  que  le  fait  observer  Malgaigne,  outre  que 
cette  explication  est  passible  de  plus  d’une  critique  sérieuse,  il  s’agi- 
rait d’abord  d’établir  que  la  douleur  en  question  existe  bien  réelle- 
ment dans  un  certain  nombre  de  cas;  or,  c’est  ce  qui  n’est  rien  moins 
que  démontré. 

PI.  39,  Face  'postérieure.  — 1®"^  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — 

Bien  que  la  description  précédente  soit  suffisante,  à la  rigueur,  pour  | 
donner  une  idée  approximative  de  la  région  inguino-crurale,  il  serait  fcis 
impossible  d’acquérir  une  connaissance  complète  de  cette  région,  si 
Ton  n’employait,  comme  corollaire  indispensable,  un  autre  mode  de  . 
préparation.  Procédons  maintenant  en  sens  inverse,  des  parties  pro-  ' 
fondes  vers  les  parties  superficielles,  et  étudions  la  superposition  des 
plans  en  marchant  du  péritoine  vers  la  surface  cutanée. 

La  première  couche  que  l’on  rencontre  est  formée  par  la  séreuse  ; 
abdominale,  dont  nous  connaissons  déjà  la  disposition  à ce  niveau.  i 
Nous  savons  en  effet  qu’ après  avoir  tapissé  la  paroi  abdominale  anté-  ! 
rieure,  le  péritoine  se  recourbe  en  bas  et  en  arrière,  a 15  millimètres^ 
environ  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  pour  se  porter  dans  la  fossei,; 
iliaque.  Au  niveau  de  la  portion  inguinale  de  l’aine,  il  est  soulevé  etj  ^ 
éloigné  de  la  paroi  abdominale  par  trois  espèces  de  cordons  saillants.| 
L’un,  le  plus  externe,  est  formé  par  les  vaisseaux  épigastriques  [2],f 
il  est  oblique  en  haut  et  en  dedans,  mais  reste  toujours  éloigné  de  lati  .. 
ligne  médiane,  à son  extrémité  supérieure.  Le  cordon  moyen  [/]  n es| 


REGION  DE  L’AINE. 


881 


autre  chose  que  le  ligament  fibreux  qui  remplace  l’artère  ombilicale 
après  la  naissance  ; il  monte  vers  la  ligne  médiane  et  se  confond,  à 
une  distance  variable  au-dessous  de  l’ombilic,  avec  le  troisième  cor- 
don. Celui-ci  occupe  le  milieu  de  la  paroi  abdominale  ; il  est  vertical 
et  constitué  parl’ouraqiie  [k]. 

Le  péritoine,  soulevé  par  ces  trois  cordons,  forme  trois  replis  sail- 
lants, dans  l’intervalle  desquels  il  se  déprime  pour  constituer  trois 
fossettes  dites  fossettes  inguinales.  La  fossette  inguinale  externe  est 
située  en  dehors  de  l’artère  épigastrique;  elle  se  termine,  en  bas,  par 
un  enfoncement  infundibuliforme  qui  correspond  à l’orifice  péritonéal 
du  canal  inguinal.  On  la  rend  plus  apparente  en  faisant  saillir  les 
vaisseaux  épigastriques,  ou  mieux,  en  exerçant  une  traction  sur  le 
cordon  des  vaisseaux  spermatiques.  Le  doigt,  poussé  à la  partie  infé- 
rieure de  cette  fossette,  se  coiffe  du  péritoine  et  pénètre  dans  le  canal 
inguinal,  simulant  ainsi  ce  qui  se  passe  lors  de  la  production  d’une 
hernie.  On  donne  à cette  espèce  de  déplacement  le  nom  de  hernies 
inguinales  externes.,  parce  que  l’intestin  s’engage  en  dehors  de  Tartère 
épigastrique;  on  les  appelle  encore  hernies  obliques,  parce  qu’ elles 
doivent  parcourir,  dans  toute  sa  longueur,  le  trajet  oblique  formé  par 
le  canal  inguinal,  avant  de  se  montrer  à l’extérieur. 

La  fossette  moyenne,  ou  fossette  inguinale  interne.,  est  comprise 
entre  l’artère  épigastrique  et  l’artère  ombilicale;  elle  correspond  à la 
paroi  postérieure  du  canal  inguinal.  Les  hernies  qui  se  font  par  cette 
fossette  portent  le  nom  de  hernies  inguinales  internes,  à cause  de  leurs 
rapports  avec  l’artère  épigastrique  ; elles  pénètrent  directement  dans 
le  canal  inguinal,  par  une  perforation  de  sa  paroi  postérieure. 

La  troisième  fossette,  ou  fossette  vésico-pubienne , située  en  dedans 
de  l’artère  ombilicale,  répond  à peu  près  à l’orifice  cutané  du  canal 
inguinal,  bien  que  celui-ci  soit  souvent  placé  un  peu  plus  en  dehors. 
On  appelle  hernies  inguinales  directes  celles  qui  se  produisent  à ce 
niveau,  mais  je  dois  ajouter  que  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  rares. 
J.  Cloquet  a disséqué  une  hernie  qui  passait  par  une  ouverture  acci- 
dentelle du  tendon  du  muscle  droit,  c’est  là  un  fait  exceptionnel  et 
simplement  curieux.  Au  point  de  vue  pratique,  la  seule  distinction 
importante  à faire  repose  sur  la  présence  de  l’artère  épigastrique  en 
dedans  ou  en  dehors  du  collet  du  sac;  car,  il  est  bien  évident  qu’on 
n’a  nullement  à se  préoccuper  de  l’artère  ombilicale;  aussi  est-il 
superflu  d’établir  une  différence  entre  les  hernies  inguinales  internes 
proprement  dites  et  les  hernies  de  la  fossette  vésico-pubienne. 

Le  tissu  conjonctif  sous -péritonéal,  peu  développé  au  voisinage  de 
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l’ombilic,  devient  d’autant  plus  abondant  que  l’on  se  rapproche  da- 
vantage du  ligament  de  Fallope.  A la  hauteur  des  fossettes  inguinales, 
il  est  très-souvent  chargé  de  pelotons  adipeux  que  l’intestin  pousse 
devant  lui,  ce  qui  peut  faire  croire  à l’existence  d’une  hernie  épiploïque, 
alors  qu’il  n’y  a pas  encore  hernie  à proprement  parler.  L’épaisseur 
de  ce  tissu  conjonctif,  au  voisinage  de  l’arcade  crurale,  justifie  sa  sub- 
division en  deux  couches  distinctes.  L’une,  lâche,  aréolaire,  immé-  i . 
diatement  sous-péritonéale,  est  celle  dans  laquelle  se  développe  le  tissu  j i 
adipeux;  elle  se  prolonge  au  milieu  des  éléments  du  cordon.  L’autre,  • , 
plus  profonde,  lamelleuse,  était  considérée  comme  une  aponévrose  î 5 
spéciale  par  J.  Cloquet,  qui  lui  a imposé  le  nom  de  fascia  p'opria;  ; ^ 
elle  favorise  les  glissements  de  la  séreuse,  mais  elle  adhère  intimement  : j 
au  pourtour  de  l’anneau  inguinal  interne,  adhérence  qui  nous  explique  ] 
pourquoi  le  fascia  propria  ne  forme  jamais  de  sac  aux  hernies  inguinales,  y 
tandis  qu’il  se  laisse  très-souvent  refouler  et  distendre  par  les  hernies  f 
crurales.  Les  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  qui  sillonnent  le  tissu 
sous-péritonéal  aboutissent  aux  ganglions  lombaires.  I 

2®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — Après  avoir  enlevé  le  péri-  fit 
toine  et  le  fascia  propria,  on  se  trouve  en  présence  d’une  lamelle  pi  „ 
aponévrotique  dont  la  texture,  la  force,  l’étendue  même,  diffèrent  tel-  U , 
lement  d’un  individu  à l’autre,  que  l’on  comprend  sans  peine  les  di-  j|*ij 
vergences  des  auteurs  à cet  égard.  Cette  aponévrose,  démontrée  d’a-  ^4 
bord,  en  1806,  par  Hesselbach  et  par  A.  Cooper,  a été  successivement  |a 
étudiée  et  bien  décrite  par  J.  Cloquet,  Lawrence  et  Thompson.  Elle  ^ j,, 
est  connue  sous  le  nom  de  fascia  transversalis. 

Le  fascia  transversalis  [^]  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  lame 
celluleuse  [ô]  qui  double  la  face  profonde  du  muscle  transverse.  Celle-ci  4' 
est  directement  appliquée  sur  les  fibres  musculaires  et  se  confond,  en 
avant  et  en  arrière,  avec  les  deux  aponévroses  d’insertion  du  muscle.  M 
Quant  au  fascia  transversalis,  il  est  franchement  fibreux  dans  la  portion 
inguinale  de  l’aine,  et  se  compose  de  deux  sortes  de  fibres,  les  unes  B 
transversales,  les  autres  verticales.  D’après  la  plupart  des  anatomistes,  p 
les  premières  l’emporteraient  sur  les  secondes  pour  le  nombre  et  pour  je  1'“^ 
la  force.  Je  suis  encore  à me  demander  comment  il  se  fait  que  je  sois  ■ 
toujours  arrivé  à un  résultat  opposé,  dans  mes  préparations.  1 ù 

Il  est  assez  difficile  de  fixer  une  limite  exacte  au  bord  supérieur  du  ■ yn 
fascia  transversalis.  S’il  est  possible  d’isoler  ce  fascia  jusqu’.â  l’ombilic 
et  même  jusqu’au  diaphragme^  sur  certains  sujets,  il  convient  d’ajou- 
ter  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  commence  à devenir  bien  visible  ■ 
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qu’à  5 OU  6 centimètres  au-dessous  de  l’ombilic.  Plus  haut,  il  se  con- 
fond avec  le  tissu  sous-péritonéal,  de  sorte  que  l’on  pourrait,  avec 
quelques  auteurs,  le  considérer  comme  un  simple  épaississement  du 
fascia  propria  ; cependant,  il  en  devient  tellement  distinct  à sa  partie 
inférieure,  que  cette  manière  de  voir  ne  me  paraît  pas  suffisamment 
justifiée.  Son  bord  externe,  aussi  peu  marqué  que  le  bord  supérieur, 
se  perd  insensiblement  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  aux  environs  de 
la  crête  iliaque  ; pour  mon  compte,  je  n’ai  jamais  pu  le  suivre  jusqu’à 
cette  crête.  Son  bord  interne  se  confond  avec  le  tendon  du  muscle 
droit  [/],  aussi  quelques  anatomistes  font-ils  regardé  comme  une 
expansion  de  ce  tendon  ; mais,  en  examinant  attentivement  les  choses, 
on  voit  qu’immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  le 
fascia  transversalis  se  prolonge  jusqu’à  la  ligne  médiane  où  il  se  con- 
tinue avec  celui  du  côté  opposé.  Néanmoins,  il  résulte  de  cette  adhé- 
rence entre  le  tendon  et  l’aponévrose  que  les  contractions  du  muscle 
droit  doivent  exercer  un  certain  degré  de  traction  sur  le  fascia  trans- 
versalis et  en  déterminer  la  tension.  C’est  à cette  tension  que  Velpeau 
attribuait,  dans  quelques  cas,  la  production  d’orchites  ou  d’étrangle- 
ments herniaires,  par  suite  du  resserrement  de  F anneau  inguinal  in- 
terne et  de  la  compression  exercée  par  cet  anneau  sur  le  canal  défé- 
rent ou  sur  les  viscères  herniés.  On  sait  aujourd’hui  que  rien  de 
semblabJe  ne  se  produit  sur  le  vivant,  et  que  les  parties  comprises 
dans  l’anneau  inguinal  interne  ne  sauraient  être  comprimées,  même 
pendant  les  contractions  les  plus  énergiques  du  muscle  droit. 

C’est  surtout  à propos  de  l’extrémité  inférieure  du  fascia  transver- 
salis que  les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises.  Bien  qu’il  s’a- 
gisse là  d’une  question  de  fait  à constater,  un  pareil  désaccord  n’a  rien 
qui  doive  surprendre,  en  raison  de  la  diversité  d’aspect  que  présente 
cette  aponévrose  sur  différents  individus.  Peut-être  faut-il  aussi  l’at- 
tribuer, en  partie,  à ce  que  certains  anatomistes  ont  entrepris  leurs 
recherches  plutôt  dans  le  but  de  vérifier  une  idée  préconçue,  que  d’en- 
registrer un  résultat  vrai,  quel  qu’il  fût;  or,  en  pareil  cas,  rien  n’est 
impossible,  lorsqu’un  esprit  inventif  est  secondé  par  une  grande  ha- 
bileté de  main.  En  suivant,  de  dedans  en  dehors,  le  bord  inférieur  du 
fascia  transversalis,  on  voit  que  les  fibres  les  plus  internes  se  fixent  au 
bord  supérieur  du  pubis,  immédiatement  en  arrière  du  muscle  droit. 
Plus  en  dehors,  elles  s’appliquent  contre  la  face  postérieure  du  liga- 
ment de  Gimbei-nat  qu’elles  renforcent.  Au  niveau  de  fanneau  crural, 
le  fascia  transversalis  forme  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  et 
vient  adhérer  solidement  au  bord  postérieur  de  la  bandelette  iléo- 
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pubienne;  il  concourt  donc  à former,  avec  l’arcade  crurale,  cette 
espèce  de  pont  qui  passe  au-dessus  des  vaisseaux  fémoraux.  J’ai 
mentionné  plus  haut  cette  opinion,  mise  en  avant  par  A..  Cooper  et 
Thompson,  et  d’après  laquelle  au  lieu  de  se  fusionner  avec  le  bord 
postérieur  du  ligament  de  Fallope,  le  fascia  transversalis  ne  ferait  que 
s’y  accoler  pour  se  prolonger  dans  l’anneau  crural,  au  devant  des 
vaisseaux,  et  aller  doubler  le  fascia  cribriformis.  Rien  n’est  moins 
exact  que  cette  manière  de  voir.  En  lin,  dans  l’espace  compris  entre 
l’anneau  crural  et  la  crête  iliaque,  le  fascia  transversalis  se  confond 
avec  le  bord  postérieur  de  la  bandelette  iléo-pubienne,  au  point  même 
où  le  fascia  iliaca  [m]  vient  adhérer  à cette  bandelette  ; il  en  résulte 
que  dans  toute  cette  portion  externe,  la  cavité  abdominale  est  fermée 
par  une  sorte  d’angle  dièdre  aponévrotique  dont  la  bandelette  iléo- 
pubienne  forme  l’arête,  et  dont  les  deux  faces  sont  constituées,  verti- 
calement par  le  fascia  transversalis,  et  horizontalement  par  le  fascia 
iliaca. 

A une  petite  distance  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  et  immé- 
diatement en  dehors  du  coude  décrit  par  l’artère  épigastrique,  le 
fascia  transversalis  présente  une  ouverture  dans  laquelle  s’engage  le 
cordon  des  vaisseaux  spermatiques  chez  l’homme,  et  le  ligament  rond 
chez  la  femme.  On  la  nomme  indifféremment  anneau  abdominal,  an- 
neau péritonéal,  ou  bien  encore  anneau  inguinal  interne.  Toutefois, 
il  ne  faut  pas  se  méprendre  sur  le  sens  de  cette  dernière  expression  ; 
elle  indique  seulement  que  l’anneau  inguinal  interne  s’ouvre  à l’inté- 
rieur de  la  cavité  abdominale,  tandis  qu’en  réalité  cet  orifice  est  situé 
en  dehors  de  l’axe  du  corps,  par  rapport  à l’orifice  cutané  du  canal 
inguinal.  Les  deux  anneaux  diffèrent  encore  l’un  de  l’autre  par  leur 
structure.  L’anneau  inguinal  externe  est  comme  taillé  à l’emporte- 
pièce  dans  l’aponévrose  du  grand  oblique.  L’anneau  abdominal,  au 
contraire,  n’est  point  un  véritable  trou;  en  l’examinant  avec  un  peu 
d’attention,  on  constate  qu’il  est  formé  par  une  dépression  du  fascia 
transversalis,  lequel  a été  refoulé  à ce  niveau,  puis  entraîné  jusque 
dans  le  scrotum,  lors  de  la  descente  du  testicule.  On  n’a  sans  doute 
pas  oublié  que  c’est  par  le  fait  de  ce  refoulement,  que  se  trouve  con-- 
stiture  la  tunique  fibreuse  commune  au  cordon  spermatique  et  à lai, 
glande  séminale.  ’ 

Chez  l’homme  adulte,  l’orifice  interne  du  canal  inguinal,  distant  del  v 
ù à 6 centimètres  de  l’orifice  cutané,  occupe  à peu  près  le  milieu  de{. 
la  ligne  qui  joint  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à l’épine  du  pubis. ,Ci 
Chez  la  femme,  il  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  crête  iliaque. 
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Toujours  mal  circonscrit,  dans  sa  moitié  externe,  il  est  limité  en  de- 
dans par  un  bord  tranchant,  concave  en  haut  et  en  dehors,  qui  forme 
comme  une  espèce  de  valvule  susceptible  de  fermer  complètement 
l’orifice,  sous  l’inllaence  d’une  poussée  directe  d’arrière  en  avant.  Il 
est,  du  reste,  facilement  dilatable  et,  lorsqu’il  est  distendu  par  l’in- 
testin hernié,  il  perd  sa  forme  de  fente  verticale,  s’arrondit  et  prend 
parfois  des  dimensions  énormes.  A l’état  normal,  il  n’est  jamais  entiè- 
rement rempli  par  le  cordon  spermatique. 

Vaisseaux.  — L’artère  iliaque  externe  [1]  déjà  étudiée  avec  la  ré- 
gion lumho-iliaque,  n’offre  par  elle-même  qu’un  intérêt  secondaire; 
elle  se  dirige  vers  l’anneau  crural,  côtoyée,  en  dedans,  par  sa  veine 
saiellite  [5],  et  en  dehors,  mais  à une  certaine  distance,  par  le  nerf 
crural  [H].  Elle  donne  deux  branches  : la  circonflexe  iliaque  et  X épi- 
gastrique. La  première  remonte  en  dehors,  parallèlement  à l’arcade 
crurale;  puis,  elle  suit  la  crête  iliaque,  fournissant,  dans  ce  parcours, 
des  rameaux  an  psoas-iliaque  et  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale. 

\X épigastrique  [2]  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  à cause  de  ses 
rapports  avec  les  hernies.  Elle  naît  quelquefois  plus  ou  moins  haut 
dans  la  fosse  iliaque  ; d’autres  fois,  elle  se  détache  de  la  fémorale  et 
pénètre  dans  l’abdomen  en  passant  par  l'anneau  crural.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  son  origine  est  située  à 5 ou  6 millimètres  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope.  Née  sur  la  face  interne  de  l’iliaque 
externe,  elle  se  dirige  d’abord  en  dedans,  puis  en  haut,  décrivant 
ainsi  une  anse  à concavité  supérieure  qui  répond  à l’anse  à concavité 
inférieure  du  cordon  spermatique.  Cette  courbe  suit  exactement  la 
même  direction  que  la  moitié  interne  de  l’anneau  abdominal  ; mais 
l’artère  ne  se  trouve  pas  toujours  à égale  distance  du  contour  de  cet 
anneau.  En  moyenne,  elle  en  est  éloignée  de  6 ou  8 millimètres; 
exceptionnellement,  la  distance  peut  s’élever  à 10  millimètres  ou  s’a- 
baisser à à.  11  est  extrêmement  rare  de  voir  le  vaisseau  en  contact 
avec  le  pourtour  de  l’orifice. 

Au  moment  où  elle  se  recourbe,  l’épigastrique  fournit  trois  bran- 
ches, une  par  sa  concavité  et  deux  par  sa  convexité.  La  première  est 
l’artère  funiculaire^  petit  rameau  qui  pénètre  dans  Eanneaa  inguinal 
interne  et  accompagne  le  cordon  spermatique  ou  le  ligament  rond.  Des 
deux  autres  branches,  Eune,  horizontale,  nommée  rameau  pubien  [3], 
suit  la  face  postérieure  du  pubis  et  va,  derrière  la  symphyse,  s’ana- 
stomoser avec  sa  congénère.  L’autre  [4],  verticale,  descend  derrière  le 
ligament  de  Gimbernat,  croise  la  branche  horizontale  du  pubis  et  s’unit 
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à l’artère  obturatrice.  Dans  les  cas  ordinaires,  cette  dernière  branche 
n’a  pas  un  volume  bien  considérable;  mais,  souvent  elle  n’est  autre 
chose  que  le  ironc  même  de  l’obturatrice  qui  provient  alors  de  l’iliaque 
externe,  par  une  origine  commune  avec  l’épigastrique.  On  comprend 
combien  il  est  important  de  tenir  compte  de  cette  variété  pour  le  débri-’ 
dement  des  hernies,  et  l’on  se  fera  une  idée  de  sa  fréquence  lorsqu’on 
saura  que  sur  250  sujets,  J.  Cloquetl’a  rencontrée  150  fois  des  deux 
côtés  et  28  fois  d’un  seul.  Il  résulterait  même  des  chiffres  de  J.  Cloquet 
que  ce  mode  d’origine  de  l’obturatrice  constituerait  la  règle  et  non  pas 
l’exception.  Toutefois,  les  évaluations  données  par  Monro,  parScarpa 
et  par  Lawrence  sont  bien  moins  élevées  ; elles  varient  dans  la  propor- 
tion de  1 à 10  ou  15.  Dans  deux  cas,  observés  l’un  par  Lauth,  l’autre 
par  Velpeau,  il  existait,  d’un  seul  côté,  deux  artères  épigastriques 
situées  l’une  en  dehors,  et  l’autre  en  dedans  de  la  fossette  inguinale 
interne.  Toutes  ces  branches  artérielles  sont  accompagnées  de  deux 
veines  satellites. 

Loi’squ’on  procède  au  débridement  d’une  hernie,  il  est  évident  que 
Ton  doit  surtout  se  préoccuper  de  la  situation  exacte  des  vaisseaux, 
par  rapport  au  collet  du  sac.  S’agit-il  d’une  hernie  inguinale?  Si  l’é- 
tranglement siège  au  niveau  de  l’anneau  externe,  on  n’a  aucune  artère 
à craindre,  aussi  peut- on  indifféremment  débrider  dans  tous  les  sens. 
Malheureusement,  c’est  presque  toujours  à l’orifice  abdominal  que  la 
constriction  s’exerce,  et  là,  les  difficultés  sont  nombreuses.  Avant 
d’entreprendre  l’opération,  il  serait  certainement  très-important  de 
savoir  si  l’on  a affaire  à une  hernie  externe  ou  à une  hernie  interne; 
car,  dans  le  premier  cas,  on  serait  sûr  de  ne  courir  aucun  danger  en 
débridant  en  haut  et  en  dehors.  Mais,  en  présence  d’un  étranglement 
herniaire,  le  diagnostic  différentiel  est  loin  d’être  aussi  commode  que 
l’on  serait  tenté  de  le  croire.  Chopart  et  Desault  avaient  établi  comme 
règle  que,  lorsque  le  cordon  est  en  arrière  ou  en  dedans  de  la  tumeur, 
la  hernie  est  externe;  mais  rien  n’est  moins  certain  que  cette  donnée. 
Il  est  bon  de  savoir  que  dans  certaines  hernies  externes  anciennes,  on 
a trouvé  quelquefois  les  éléments  du  cordon  dissociés  et  les  vaisseaux 
reportés  au-devant  du  sac  herniaire.  Le  plus  ordinairement,  il  est  vrai, 
le  canal  déférent  occupe  le  côté  interne  du  sac,  mais  on  l’a  aussi  ren- 
contré en  avant  de  la  tumeur. 

Que  la  hernie  soit  interne  ou  externe,  le  débridement  en  bas  est 
absolument  impossible  ; on  léserait  très-probablement  le  cordon  sper- 
matique dans  le  premier  cas,  et  l’artère  épigastrique  dans  le  second. 
Le  débridement  en  haut  et  en  dehors  conduira  directement  sur  l’artère 
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épigastrique  si  la  hernie  est  interne  ; si  elle  est  externe,  le  débridement 
en  haut  et  en  dedans  aura  le  même  résultat.  Mieux  vaut  encore,  à tout 
hasard,  suivre  la  pratique  de  Petit,  de  Scarpa,  de  Richerand,  de  Du- 
puytren,  de  Cooper  et  débrider  directement  en  haut.  On  peut,  sans 
doute,  en  procédant  ainsi,  courir  le  risque  de  rencontrer  encore  Tar- 
tère  épigastrique;  mais,  comme  le  bistouri  suit  un  trajet  très-oblique, 
par  rapport  à celui  du  vaisseau,  on  a beaucoup  de  chances  pour  que 
celui-ci  échappe  au  tranchant  de  T instrument.  Pour  plus  de  sûreté, 
on  aura  recours  au  débridement  multiple  recommandé  par  Scarpa  et 
tant  préconisé  par  Vidal;  au  besoin,  on  dilaterait  l’ouverture  en  en 
dilacérant  le  pourtour  avec  le  doigt. 

S’il  s’agit  d’une  hernie  crurale,  l’essentiel  est  d’abord  de  bien 
préciser  quel  est  le  siège  de  l’étranglement.  Or,  dans  la  presque  tota- 
lité des  cas,  la  hernie  ne  s’étrangle  qu’ après  avoir  franchi  l’une  des 
ouvertures  du  fascia  cribriformis,  et  la  bride  à diviser  est  constituée 
par  le  pourtour  de  cette  ouverture.  On  peut  alors  débrider  sur  toute 
la  circonférence  interne  de  l’anneau  constricteur,  en  évitant  de  se 
rapprocher  de  la  saphène  interne  dont  il  est  toujours  facile  de  déter- 
miner la  position.  On  pourrait  même,  à la  rigueur,  débrider  en 
dehors,  mais  il  vaut  mieux  s’en  abstenir,  dans  la  crainte  de  rencontrer 
les  vaisseaux  cruraux.  Lorsque  l’étranglement  existe  au  niveau  de 
l’anneau  crural,  il  est  presque  toujours  occasionné  par  le  collet  du  sac, 
et  l’incision  de  ce  collet  suffit  généralement  pour  permettre  la  rentrée 
de  l’intestin.  Mais,  quand  il  devient  indispensable  de  débrider  l’anneau 
lui-même,  il  y a lieu  de  se  demander  sérieusement  dans  quel  sens 
doit  être  dirigé  le  tranchant  de  l’instrument,  car  le  pédicule  de  la 
hernie  est  littéralement  entouré  de  vaisseaux  sanguins  et  d’organes 
impoi’tants.  Débrider  en  haut  et  en  dehors,  comme  le  faisait  Sharp, 
c’est  aller  tout  droit  sur  l’artère  épigastrique.  Inciser  directement  en 
haut,  comme  Pott,  c’est  s’exposer  à couper  non-seulement  cette  artère, 
mais  encore  le  cordon  spermatique.  Il  ne  saurait  être  question  de  di- 
riger le  bistouri  horizontalement  en  dehors  ; on  atteindrait  sûrement 
les  vaisseaux  cruraux.  Sabatier  débridait  en  haut  et  en  dedans,  vers 
l’ombilic;  Gimbernat,  horizontalement  en  dedans;  dans  les  deux  cas, 
on  risque  d’intéresser  l’artère  obturatrice  lorsqu’elle  provient  de  l’épi- 
gastrique, ce  qui,  nous  le  savons,  est  assez  fréquent.  En  incisant  le 
ligament  de  Gimbernat,  Mui’sina,  Boyer,  Jacquier  et  Pigeotte  ont  eu 
des  hémorrhagies  graves  auxquelles  trois  opérés  sur  quatre  ont  suc- 
combé; le  quatrième,  celui  de  Boyer,  a pu  être  sauvé  par  le  tampon- 
nement. Le  seul  sens  dans  lequel  on  puisse  débrider  sans  danger  est 
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en  arrière,  vers  le  pubis,  où  la  section  du  ligament  de  Cooper  permet 
d’augmenter  notablement  les  dimensions  de  l’anneau  crural.  Au  reste, 
c est  ici,  surtout,  que  la  méthode  des  débridements  multiples  trouve 
son  application  ; de  petites  incisions,  de  simples  éraillures  mêmes, 
faites  en  nombre  suffisant,  permettent  de  lever  l’étranglement  sans 
faire  courir  au  malade  de  trop  grands  dangers. 

3®  Plan,  — Côté  droit  de  la  figure.  — Après  avoir  enlevé  le  fas- 
cia  transversalis,  on  met  à nu  la  face  postérieure  du  muscle  transverse 
[a]  et  l’on  ouvre  largement  le  canal  inguinal.  On  voit  alors  nettement 
que  la  bandelette  iléo-pubienne  [m]  s’unit  au  fascia  iliaca  [/j,  dans 
tout  l’intervalle  compris  entre  l’anneau  crural  et  la  crête  iliaque.  En 
dedans,  les  fibres  de  cette  bandelette  s’étalent  pour  constituer  le  liga- 
ment de  Gimbernat  [?i],  mais  elles  ne  sont  pas  immédiatement  à dé- 
couvert. D’autres  fibres,  venues  du  ligament  de  Colles,  les  croisent  ; 
en  arrière.  Celles-ci  se  dirigent  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
c’est-à-dire  perpendiculairement  à la  direction  de  l’arcade  crurale; 
elles  deviennent  horizontales  à leur  extrémité  inférieure,  et  se  conti- 
nuent manifestement  avec  cet  épaississement  linéaire  de  la  gaine  du 
pectiné  auquel  on  donne  le  nom  de  ligament  de  Cooper  [o],  de  sorte 
qu’on  peut  à volonté  les  considérer  comme  l’origine  ou  comme  la  ter- 
minaison de  ce  ligament. 

Au-dessus  du  pubis  et  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure  du  muscle 
droit  [g],  on  remarque  une  sorte  de  ligament  triangulaire,  appelé  liga- 
ment sus-pubien  [A],  dont  la  base,  horizontale,  se  fixe  au  corps  du  pu- 
bis, dont  le  côté  interne,  adhérent  à la  ligne  blanche,  se  confond 
avec  celui  du  côté  opposé,  et  dont  le  côté  externe,  complètement  libre,  , 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  ligament  sus- 
pubien  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  ligament  de  Colles  ; il  en  re- 
présente assez  exactement  la  forme,  mais  sous  des  dimensions  bien  ^ 
moindres  ; d’ailleurs,  il  est  situé  en  arrière  du  muscle  droit,  tandis 
que  le  ligament  de  Colles,  dépendance  de  l’aponévrose  du  grand  ' 
oblique,  est  placé  en  avant  du  même  muscle.  Le  ligament  sus-pubien 
est  formé  par  l’entrecroisement  des  fibres  les  plus  internes  des  ten-  . 
dons  des  deux  muscles  droits. 

A®  Pla?i.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — Pour  bien  voir  le  liga-  y ‘îîi 
ment  de  Colles  [m]  et  se  rendre  un  compte  exact  de  la  disposition  de  ■''' 
l’anneau  inguinal  externe  [e],  il  est  nécessaire  d’enlever  le  transverse,  . % 
puis  le  petit  oblique  et  d’arriver  directement  sur  la  face  postérieure  de  îçg^ 
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l’aponévrose  du  grand  oblique  [ô].  Le  pilier  interne  [/],  le  pilier  ex- 
terne [^]  et  les  fibres  arciformes  [//]  qui  complètent  l’anneau  ne  nous 
présentent  rien  que  nous  ne  sachions  déjà.  Le  pilier  postérieur  mérite 
de  fixer  notre  attention.  Si  l’on  suit  les  fibres  du  pilier  interne,  on 
constate  que  ces  fibres  s’entrecroisent,  sur  la  ligne  médiane,  avec 
celles  du  côté  opposé,  et  qu’elles  se  prolongent  au  delà  de  la  ligne 
blanche.  Là,  elles  continuent  leur  trajet  oblique,  croisent  perpendicu- 
lairement le  pilier  interne  opposé,  constituent  le  pilier  postérieur  et 
vont,  en  définitive,  se  fixer  au  pubis  ; les  plus  externes  passent  der- 
rière le  ligament  de  Gimbernat  et  se  continuent  avec  le  ligament  de 
Cooper,  comme  je  viens  de  le  dire  il  n’y  a qu’un  instant. 

De  cet  entrecroisement  résulte  la  formation  d’une  membrane 
fibreuse  triangulaire,  dont  le  bord  inférieur  correspond  au  bord  supé- 
rieur du  pubis,  depuis  la  symphyse  jusqu’au  ligament  de  Cooper,  et 
dont  le  bord  interne  se  joint  à celui  du  côté  opposé,  sur  la  ligne 
blanche.  Le  bord  externe,  libre,  fait  saillie  à la  partie  inférieure  et 
interne  de  l’anneau  inguinal;  il  soulève  le  cordon  et  l’empêche  de  re- 
poser sur  le  pubis.  Il  est  incontestable  que  la  contraction  du  muscle 
grand  oblique  tend  le  ligament  de  Colles  et  resserre  un  peu  l’anneau 
inguinal  externe  du  côté  opposé  ; mais  il  est  impossible  d’admettre, 
comme  le  voulait  Velpeau,  que  ce  resserrement  puisse  être  poussé  au 
point  de  comprimer  le  cordon  ou  de  déterminer  l’étranglement  d’une 
hernie. 

Région  fessière. 

1®'  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — La  région  fessière  est 
située  en  arrière  et  en  dehors  du  bassin  ; elle  occupe  la  racine  du 
membre  inférieur.  La  crête  iliaque  marque  sa  limite  supérieure,  le 
pli  de  la  fesse  sa  limite  inférieure.  Du  côté  de  la  ligne  médiane,  les 
deux  régions  fessières  sont  séparées  par  ujie  gouttière  verticale  qui 
correspond  à la  crête  sacrée.  En  dehors,  chacune  d’elles  est  bornée 
par  une  ligne  dirigée  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  au  grand 
trochanter;  cette  ligne  suit  assez  exactement  le  bord  postérieur  du 
muscle  tenseur  du  fascia  lata.  Profondément,  la  région  fessière  re- 
couvre toute  la  fosse  iliaque  externe,  l’articulation  coxo-fémorale  et 
1 extrémité  supérieure  du  fémur,  jusqu’un  peu  au-dessous  du  grand 
trochanter.  Ainsi  limitée,  cette  région  a la  forme  d’un  quadi’ilatère 
dont  le  côté  supérieur  et  le  côté  inférieur  représentent  deux  arcs  se 
regardant  par  leur  concavité. 

foutl  ensemble  de  la  fesse  forme  une  convexité  dont  le  degré  de 
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développement  est  en  rapport  avec  rembonpoint  de  l’individu.  On  y 
constate,  cependant,  la  présence  de  trois  saillies  osseuses  plus  ou 
moins  apparentes.  La  première,  située  sur  la  limite  supérieure  de  la 
région,  est  constituée  par  la  crête  iliaque.  Les  deux  autres  sont  placées 
beaucoup  plus  bas  ; elles  sont  formées,  en  dehors,  par  le  grand  tro- 
chanter et  en  dedans  par  la  tubérosité  de  l’ischion.  La  saillie  du  grand 
trochanter  est  toujours  facilement  appréciable  ; elle  est  mobile  comme 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  à laquelle  elle  appartient.  Lorsque 
le  sujet  est  debout,  les  jambes  rapprochées,  cette  éminence  se  trouve 
à peu  près  sur  le  milieu  d’une  ligne  menée  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à la  tubérosité  sciatique.  La  saillie  de  Tischion  est  fixe  et 
profondément  cachée  sous  les  muscles  et  sous  le  tissu  adipeux  sous- 
cutané. 

Entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité  sciatique,  se  voit  une  dé- 
pression verticale,  surtout  apparente  pendant  l’extension  du  membre, 
mais  toujours  assez  peu  prononcée  chez  les  personnes  très-grasses. 
Dans  les  luxations  de  la  tête  du  fémur  en  avant,  la  saillie  du  grand 
trochanter  disparaît  et  la  fesse  s’aplatit  d’une  manière  remarquable. 
Dans  les  luxations  en  arrière,  au  contraire,  le  relief  de  la  région  s’exa- 
gère, et  la  gouttière  post-trochantérienne  se  trouve  remplacée  par  une 
tumeur  dure  formée  par  la  tête  fémorale,  Quel  que  soit  le  sens  du 
déplacement,  le  pli  de  la  fesse  ne  s’efface  jamais;  seulement,  comme 
ce  pli  est  formé  par  le  bord  inférieur  du  muscle  grand  fessier,  et  que 
le  grand  fessier  se  déplace  lui-même  avec  le  grand  trochanter  qui  lui 
donne  attache,  il  s’ensuit  que  le  pli  de  la  fesse  change  de  position, 
qu’il  monte  ou  qu’il  descend,  suivant  que  la  tête  fémorale  est  luxée 
en  haut  ou  en  bas. 

La  peau  tient  le  milieu,  pour  l’épaisseur,  entre  celle  de  la  région  ' 
dorso-lombaire  et  celle  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  c’est-à-  'v 
dire  quelle  s’amincit  peu  à peu,  en  se  rapprochant  du  pli  de  la  fesse. 
Elle  est  doublée  d’un  pannicule  adipeux  parfois  très-considérable, 
qui  forme,  au  niveau  de  la  tubérosité  scIatiquQ,  le  coussinet  sur  lequel  f 
porte  le  poids  du  corps,  lorsqu’on  est  assis.  Ce  tissu  est  subdivisé  en^ 
pelotons,  séparés  par  des  trabécules  résistantes,  émanées  de  la  face  "* 
profonde  du  derme.  Ainsi  se  trouvent  constituées  des  loges  à parois 
rigides  que  rinflammation  a beaucoup  de  peine  à distendre  ; aussi  les 
furoncles,  si  fréquents  dans  cette  région,  s’accompagnent-ils  d’assez 
vives  douleurs.  Le  pannicule  sous-cutané  devient  souvent  le  siège  de 
lipomes.  On  sait  qu’en  raison  de  sa  situation,  la  région  fessière  est 
exposée  aux  chocs  résultant  de  coups  ou  de  chutes,  et  par  conséquent 
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aux  ecchymoses,  aux  phlegmons,  suite  ordinaire  des  violences  portées 
à un  certain  degré. 

Sur  le  sacrum  et  dans  la  rainure  interfessière,  le  tégument  est  épais, 
très-peu  mobile,  et  presque  immédiatement  appliqué  sur  les  os,  aux- 
quels il  est  uni  par  de  nombreux  tractus  fibreux.  L’absence  presque 
complète  ou  du  moins  le  peu  d’épaisseur  du  tissu  conjonctif  sous-der- 
mique permet  de  sentir  nettement,  à travers  la  peau,  les  tubercules 
osseux  qui  constituent  la  crête  sacrée.  Ceux-ci  sont  d’autant  plus  su- 
perficiels et,  partant,  d’autant  plus  aisément  accessibles,  que  l’on  se 
rapproche  davantage  du  coccyx,  disposition  qui  facilite  beaucoup  le 
diagnostic  des  lésions  de  la  colonne  sacro-coccygienne.  En  revanche, 
la  peau  qui  recouvre  ces  parties  se  trouve  dans  d’assez  mauvaises  con- 
ditions de  vitalité  ; comprimée  entre  deux  plans  résistants,  dans  le 
décubitus  dorsal  prolongé,  elle  se  mortifie  et  donne  lieu  à ces  eschares 
que  l’on  observe  si  souvent  pendant  le  cours  des  fièvres  typhoïdes 
graves.  Parfois  même,  la  mortification  peut  s’étendre  jusqu’aux  os, 
et  l’élimination  des  eschares  laisse  voir  l’intérieur  du  canal  rachidien. 

Signalons  encore  la  présence  presque  constante  d’une  bourse  séreuse 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  recouvre  le  grand  trochanter.  Cette  bourse 
séreuse  est  tout  à fait  indépendante  d’une  autre  cavité  close,  du  même 
genre,  située  au  même  niveau,  mais  au-dessous  du  muscle  grand  fes- 
sier, comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

2®  Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — U aponévrose  d’enveloppe 
peut  être  subdivisée  en  deux  portions  bien  dilférentes  d’aspect.  L’une 
située  en  avant  et  au-dessus  du  grand  fessier,  l’autre  appliquée  direc- 
tement sur  les  fibres  de  ce  muscle..  Née  supérieurement  de  la  crête 
iliaque,  cette  aponévrose  est  d’abord  épaisse,  resplendissante,  et 
recouvre  le  moyen  fessier  [d]  auquel  elle  fournit  de  nombreux  points 
d’attache,  par  sa  face  profonde.  Arrivée  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  grand  fessier,  elle  se  divise  en  trois  feuillets  minces  et  presque 
celluleux.  Le  feuillet  superficiel  passe  sur  le  grand  fessier  et  devient 
d’autant  plus  épais  qu’on  l’examine  plus  inférieurement.  Le  feuillet 
moyen  suit  la  face  profonde  du  même  muscle,  de  telle  sorte  que, 
réuni  au  précédent,  il  constitue  une  gaine  complète  pour  le  grand 
fessier.  Ces  deux  lames  aponévrotiques  s’envoient  des  cloisons  qui 
subdivisent  les  fibres  musculaires  en  gros  faisceaux  distincts,  et  qui 
donnent  au  muscle  cet  aspect  particulier  bien  connu  de  tous  ceux 
qui  ont  fréquenté  les  amphithéâtres.  D’autre  part,  le  feuillet  super- 
ficiel adhère  à la  face  profonde  du  derme  par  des  tractus  qui  tra- 
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versent  l’épaisseur  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  Réduite  à une 
seule  lame,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  muscle,  l’aponévrose  du  >| 
grand  fessier  s’épaissit  notablement  et  se  confond  avec  l’aponévrose 
fémorale  [e].  En  bas  et  en  dedans,  elle  remonte  vers  la  région  péri- 
néale et  va,  comme  nous  l’avons  vu,  se  fixer  au  grand  ligament  sacro- 
sciatique,  avec  l’aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l’anus.  Du  côté  f! 
de  la  ligne  médiane,  elle  s’insère  au  sacrum  et  au  coccyx  ; son  feuillet  " 
superficiel  semble  faire  suite  à l’aponévrose  de  la  masse  commune  I' 

sacro-lombaire  (b).  Quant  au  troisième  feuillet,  situé  profondément  j 

au-dessous  du  grand  fessier,  il  recouvre  le  moyen  fessiei’  et  établit  ri 
une  ligne  de  démarcation  entre  les  deux  premiers  plans  musculaires  F 
de  la  région.  « 

Le  premier  de  ces  plans  est  entièrement  constitué  par  le  grand  g 
fessier  [/],  muscle  large,  très-épais,  relativement  à sa  largeur,  et  g 
dont  le  développement  est  en  rapport  avec  la  destination  de  l’homme  à tf/ 
l’attitude  bipède.  C’est  à la  présence  de  ce  muscle  que  la  fesse  doit 
la  plus  grande  partie  de  son  relief  Le  grand  fessier  s’insère,  supé- 
rieurement, par  de  courtes  fibres  aponévrotiques,  à l’épine  iliaque 
postéro-supérieure,  à une  petite  portion  de  la  fosse  iliaque  située  en  i 
arrière  de  la  ligne  courbe  pO‘.:térieure,  à la  crête  sacrée,  au  coccyx  et  p 
au  grand  ligament  sacro-sciatique.  Ses  fibres,  dirigées  en  bas  et  en  > 
dehors,  aboutissent  à un  très-fort  tendon  qui  se  fixe  au  bord  postérieur 
du  grand  trochanter,  à la  branche  de  bifurcation  externe  de  la  ligne 
âpre,  et  fournit  une  expansion  à l’aponévrose  de  la  cuisse.  Comme  ^ 

ces  fibres  sont  toutes  parallèles  entre  elles,  il  en  résulte  que  l’en- 
semble du  muscle  affecte  la  forme  d’un  parallélogramme  dont  le  bord 
inférieur  borne,  en  arrière,  le  creux  ischio-rectal.  “j 

On  recommande  avec  raison  de  ménager  les  fibres  du  grand  fessier, 
lorsqu’on  veut  pratiquer  l’ouverture  d'un  abcès  profond  de  la  fesse; 
dans  ce  but,  les  incisions  devront  être  faites  sur  le  trajet  d’une  ligne  ^ 

menée  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  vers  le  grand  trochanter,  ji 

ou  parallèlement  à cette  ligne. 

^ir 


Vaisseaux.  — Les  branches  artérielles  contenues  dans  ce  plan  sont 
nombreuses  ; mais  en  raison  de  leur  petit  calibre,  la  plupart  d’entre  i 
elles  ne  sauraient  donner  lieu  à un  écoulement  sanguin  bien  sérieux  ; 
aussi  peut-on  dire,  d’une  manière  générale,  que  les  blessures  super- 
ficielles  de  la  région  fessière  ne  sont  pas  graves. 

Je  me  bornerai  à signaler  : 1°  au  voisinage  de  la  crête  iliaque,  , : 
quelques  rameaux  de  X iléo-Iombaire  [L'I]  ; 2“  plus  bas,  des  bran-  :• 
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ches  p,2]  de  la  fessière  et  de  Y ischiatique  qui,  après  avoir  fourni 
aux  muscles,  perforent  l’aponévrose  et  se  rendent  à la  peau  ; 3°  enfin, 
au-dessous  et  en  arrière  du  grand  trochanter,  un  gros  rameau  [3,3] 
venu  de  la  circonflexe  postérieure  ; celui-ci  est  le  seul  dont  la  section 
pourrait,  dans  certains  cas,  nécessiter  l’apposition  d’une  ligature. 

Toutes  ces  branches  artérielles  sont  comprises  entre  deux  veines 
collatérales. 

Les  lymphatiques  superficiels  se  rendent  aux  ganglions  inguinaux 
les  plus  rapprochés  de  la  crête  iliaque.  On  sait  combien  il  est  fréquent 
de  voir  l’inflammation  de  ces  ganglions  succéder  au  développement 
des  furoncles  de  la  fesse,  ou  à l’application  d’un  vésicatoire  sur  le 
point  d’émergence  du  grand  nerf  sciatique. 

Nerfs.  — Ils  proviennent  de  deux  sources  : du  plexus  lombaire  et 
du  plexus  sacré.  Les  premiers  sont  ordinairement  fournis  par  la 
branche  inguinale  externe  [4,4]  ou  fémoro-cutanée  ; ils  arrivent  à la 
région  fessière  en  passant  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure, et  en  contournant  le  bord  externe  du  membre.  Sur  certains 
sujets,  la  peau  de  la  fesse  reçoit  un  rameau  descendant  de  la  grande 
branche  abdominale. 

Les  rameaux  du  plexus  sacré  appartiennent  à la  branche  ascen- 
dante ou  fessière  du  petit  nerf  sciatique  [5,5]  ; ils  émergent  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  grand  fessier,  deviennent  ascendants, 
et,  après  avoir  perforé  l’aponévrose,  cheminent  dans  la  couche  sous- 
cutanée.  La  branche  descendante  [6]  du  même  nerf  apparaît  égale- 
ment sous  le  bord  inférieur  du  grand  fessier,  mais  elle  se  rattache 
plus  spécialement  à la  région  fémorale  postérieure. 

Inutile  d’ajouter  que  tous  ces  rameaux  sont  sensitifs.  Le  grand 
fessier  reçoit,  par  sa  face  profonde,  des  filets  moteurs  du  petit  nerf 
sciatique. 

3°  Plan.  — Côté  gauche  de  la  figure.  — -"Après  avoir  enlevé  corn-  pi.  42. 
plétement  le  grand  fessier  et  sa  gaîne  aponévrotique,  on  rencontre 
le  troisième  feuillet  cellulo-fibreux  dont  j’ai  parlé  ci-dessus.  Celui-ci 
est  extrêmement  mince  ; il  se  rattache,  en  haut,  comme  les  deux 
autres,  à faponévrose  du  moyen  fessier,  et  se  prolonge,  en  bas,  jus- 
qu’au bord  supérieur  du  grand  ligament  sacro- sciatique.  Toutefois, 
je  dois  noter  qu’il  existe  constamment,  entre  la  face  profonde  du 
grand  fessier  et  le  second  plan  musculaire,  une  couche  de  tissu  con- 
jonctif presque  toujours  infiltré  de  graisse.  Cette  couche,  plus  ou 
moins  abondante  .suivant  les  sujets,  acquiert  une  épaisseur  considé- 
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rable  chez  les  individus  obèses,  principalement  chez  les  femmes,  à tel 
point  que  sa  présence  rend  pai'fois  la  préparation  de  la  région  fessière 
très-pénible.  Elle  communique  largement  avec  le  tissu  conjonclif 
intra-pelvien,  par  la  grande  échancrure  sciatique,  et  se  continue,  en 
bas,  avec  le  tissu  inteiiiiusculaire  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
le  long  du  nerf  sciatique.  C’est  en  suivant  cette  voie  facilement  per- 
méable que  le  pus  des  abcès  profonds  de  la  fesse  peut  remonter  dans 
le  bassin,  ou  fuser  jusque  dans  le  creux  poplité.  Par  contre,  il  arrive 
assez  souvent  qu’une  collection  purulente  dont  le  point  de  départ  est 
dans  l’abdomen,  sur  le  sacrum,  à la  région  lombaire,  à la  région  dor- 
sale et  même  à la  région  cervicale  du  rachis,  comme  j’ai  eu  occasion 
d’en  voir  un  exemple,  descende  de  proche  en  proche  et  vienne  faire 
saillie  au-dessous  du  grand  fessier,  après  avoir  traversé  l’ échancrure 
sciatique.  En  pareil  cas,  c’est  ordinairement  par  le  point  le  plus 
déclive  de  l’échancrure,  entre  le  bord  inférieur  du  pyramidal  et  le 
jumeau  supérieur,  que  le  pus  sort  du  bassin.  On  l’a  vu,  très-exception- 
nellement, s’engager  dans  l’ouverture  qui  donne  passage  à l’artère 
fessière,  au-dessus  du  pyramidal. 

Je  dois  encore  mentionùer  la  présence  d’une  bourse  séreuse  con- 
stante, volumineuse,  quelquefois  multiloculaire,  entre  le  tendon  du 
grand,  fessier  et  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter.  Il  n’est  pas 
rare  d’observer  des  épanchements  séreux  ou  sanguins  de  cette  cavité 
close,  à la  suite  de  contusions.  Une  autre  bourse  séreuse,  bien  moins 
développée  que  la  précédente,  existe  sur  certains  sujets  seulement, 
entre  le  grand  fessier  et  la  tubérosité  de  l’ischion. 

Le  plan  sous-jacent  au  grand  fessier  se  compose  de  plusieurs  mus- 
cles fixés  au  grand  trochanter  par  une  de  leurs  extrémités  et  rayon- 
nant de  ce  point,  comme  un  éventail,  vers  les  différents  os  du  bassin 
où  ils  s’insèrent,  depuis  la  tubérosité  de  l’ischion  jusqu’à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  ; de  là,  le  nom  de  muscles  pelvi-ti'ochanté- 
riens  sous  lequel  on  les  désigne. 

En  étudiant  ces  muscles  de  haut  en  bas,  on  rencontre  d’abord  le 
moyen  fessier  [i6]  qui  recouvre  la  plus  grande  partie  de  la  fosse 
iliaque  externe,  et  prend  ses  attaches  supérieures  dans  tout  l’intervalle 
compris  entre  les  deux  lignes  courbes  de  l’os  des  des.  La  partie  supé- 
rieure du  moyen  fessier  adh'ère  très-intimement,  par  sa  face  super- 
ficielle, à l’aponévrose  qui  forme  la  portion  antérieure  et  supérieure 
du  plan  précédent.  Depuis  la  crête  iliaque  jusqu’au  bord  supérieur  du 
grand  fessier,  cette  aponévrose  du  moyen  fessier  est  épaisse  et  assez 
résistante  pour  brider  très-fortement  les  collections  liquides  et  mêuie 
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les  tumeurs  solides.  Nous  venons  de  voir  qu’au-dessous  de  ce  point, 
elle  ne  constitue  plus  qu’une  mince  lamelle,  incapable  d’arrêter  la 
marche  des  épanchements.  Toutes  les  fibres  du  moyen  fessier  con- 
vergent vers  les  deux  faces  d’un  tendon  aplati  qui  se  fixe  sur  la  face 
externe  du  grand  trochanter,  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  de 
cette  éminence  osseuse.  Recouvert  par  le  grand  fessier  dans  une 
notable  portion  de  son  étendue,  le  moyen  fessier  repose  sur  la  fosse 
iliaque  externe  et  cache  entièrement  le  petit  fessier.  Son  bord  anté- 
rieur, contigu  au  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  établit  la  limite  entre 
la  fesse  et  la  région  inguino-crurale.  Son  bord  inférieur,  ou  postérieur, 
est  séparé  du  pyramidal  par  un  interstice  celluleux  dans  lequel  s’en- 
gage l’artère  fessière.  On  sait  que  ce  muscle  détermine,  soit  la  rotation 
du  membre  en  dedans,  soit  l’abduction,  soit  la  rotation  en  dehors, 
suivant  celles  de  ses  fibres  qui  se  contractent. 

Le  'pyramidal  [c]  est  situé  immédiatement  au-dessous  du  moyen 
fessier.  Il  sort  du  bassin  par  la  grande  échancrure  sciatique,  se  ré- 
trécit de  plus  en  plus,  en  se  portant  en  dehors,  affecte  une  forme 
conoïde,  et  va  se  fixer,  par  sa  pointe,  à la  face  interne  du  grand  tro- 
chanter. Je  viens  d’indiquer  les  rapports  de  son  bord  supérieur  avec 
le  moyen  fessier;  son  bord  inférieur  est  contigu  au  jumeau  supérieur; 
c’est  dans  l’interstice  qui  le  sépare  de  ce  dernier  muscle  que  s’enga- 
gerait la  hernie  ischiatique,  si  tant  est  que  cette  hernie  ait  jamais  été 
réellement  observée.  Ce  qui  est  plus  certain,  c’est  que,  dans  certaines 
luxations  de  la  tête  du  fémur  en  arrière,  on  a vu  la  tête  luxée  passer 
entre  le  pyramidal  et  les  jumeaux,  et  y rester  étranglée  comme  dans 
une  boutonnière. 

Les  deux  jumeaux  se  dirigent  à peu  près  horizontalement,  de  l’is- 
chion au  grand  trochanter.  Le  supérieur  [d]  part  de  l’épine  sciatique, 
l’inférieur  [e]  de  la  tubérosité  de  l’ischion.  Entre  les  deux  se  trouve 
compris  le  tendon  de  X obturateur  interne  [/],  sur  lequel  aboutissent 
une  portion  des  fibres  des  jumeaux.  Ce  tendon  pénètre  dans  la  région 
fessière  en  se  réfléchissant  dans  une  gouttière  qui  surmonte  la  face 
postérieure  de  la  tubérosité  sciatique  ; une  synoviale,  toujours  bien 
apparente,  le  sépare  de  la  surface  osseuse  et  favorise  ses  glissements. 
Les  deux  jumeaux  et  l’obturateur  interne  se  fusionnent  à leur  extrémité 
externe,  et  s’insèrent  ensemble  à la  face  interne  du  grand  trochanter, 
sur  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  cavité  digitale  ; il  est 
même  fréquent  de  les  trouver,  tous  trois,  confondus,  avec  le  tendon  du 
pyramidal. 

Plus  bas,  le  carré  crural  [g]  s’étend  transversalement  de  la  tubéro- 
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sité  sciatique  au  bord  postérieur  du  grand  trochanter.  Son  bord  infé- 
rieur est  séparé  du  bord  supérieur  du  grand  adducteur  par  un  espace 
celluleux  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  fait  communiquer  la  face  pos- 
térieure du  membre  avec  les  parties  profondes  de  l’aine. 

Le  grand  ligament  sacro-sciatique  [/c]  est  situé  en  dedans  des 
muscles  ; il  établit  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  la 
région  fessière  et  le  périnée,  et  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  depuis  les  bords  latéraux  du  sacrum  et  du 
coccyx  jusqu’à  la  tubérosité  sciatique.  Lorsqu’on  a poussé  la  prépa- 
ration jusqu’à  la  ligne  médiane,  on  aperçoit,  entre  ce  ligament  et  le 
coccyx,  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne,  le  releveur  de  l’anus  et 
l’ischio-coccygien,  c’est-à-dire  les  parois  du  creux  ischio-rectal. 

Enfin,  signalons  pour  terminer,  les  insertions  du  biceps  [/],  du 
demi-membraneux  et  du  demi-tendineux,  à la  face  postérieure  de  la 
tubérosité  sciatique,  et  celles  du  vaste  externe  à la  base  du  grand 
trochanter. 

Vaisseaux.  — Trois  artères  importantes  parcourent  la  région  fes- 
sière et  viennent  se  montrer  dans  le  plan  sous-jacent  au  muscle 
grand  fessier.  Ce  sont  : la  fessière , l’ischiatique  et  la  honteuse 
interne. 

La  fessière  [1]  est  la  plus  volumineuse  des  branches  de  l’hypogas- 
trique;  elle  naît  sur  la  face  postérieure  du  tronc,  se  dirige  en  bas  et 
en  arrière,  passe  entre  le  nerf  lombo-sacré  et  le  premier  nerf  sacré, 
sort  du  bassin  par  le  point  le  plus  élevé  de  la  grande  échancrure  scia- 
tique, et  s’engage  dans  l’espace  linéaire  compris  entre  le  bord  inférieur 
du  moyen  fessier  et  le  bord  supérieur  du  pyramidal.  De  ses  deux 
branches,  la  plus  superficielle,  seule  visible  dans  ce  plan,  décrit  une 
courbe  parallèle  à la  crête  iliaque  et  s’avance  jusqu’à  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Elle  donne  des  rameaux  au  moyen  fessier,  au  py- 
ramidal et  au  grand  fessier;  ses  l'amuscules,  après  avoir  traversé  le 
dernier  de  ces  trois  muscles,  s’épuisent  dans  les  téguments  de  la  fesse. 
Lorsque  la  fessière  ou  l’une  de  ses  branches  principales  est  intéressée 
dans  une  plaie,  l’hémorrhagie  qui  se  déclare  en  pareil  cas  est  ordi- 
nairement assez  abondante  pour  nécessiter  une  intervention  active, 
parfois  même  pour  occasionner  la  mort.  Ainsi  qu’il  est  facile  de  le 
concevoir,  la  ligature  dans  la  plaie  n’est  pas  toujours  chose  commode, 
à cause  de  la  profondeur  du  vaisseau  lésé.  Elle  a cependant  pu  être 
pratiquée  avec  succès  par  Bouisson  et  par  Baroni.  Je  conseillerai  vo- 
lontiers d’y  avoir  recours  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  d’arriver 
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au  fond  de  la  idaie  sans  faire  trop  de  délabrements.  Dans  le  cas  con- 
traire, l’application  d’un  hémostatique  énergique,  tel  que  le  perclilo- 
rure  de  fer,  jointe  au  tamponnement  et  à la  compression  directe',  devra 
être  employée  de  préférence  à tout  autre  moyen.  Il  est  bien  entendu 
que,  si  la  ligature  est  praticable,  on  devra  nécessairement  porter  un  fil 
sur  les  deux  extrémités  des  vaisseaux  divisés,  car  la  fessière  s’anasto- 
mose très-largement  avec  toutes  les  artères  voisines. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  fessière  sont  assez  fréquents.  Ils  se  dé- 
veloppent parfois  spontanément;  mais,  le  plus  souvent,  ils  succèdent 
à une  cause  traumatique  telle  qu’une  plaie  par  instrument  piquant,  un 
coup  de  feu,  une  forte  contusion.  Abandonnés  à eux-mêmes,  il  est  rare 
qu’ils  guérissent;  cependant  Bouisson  a trouvé,  sur  un  cadavre,  un 
anévrysme  de  la  fessière  guéri  sans  oblitération  du  tronc;  c’est  là  un 
fait  curieux,  mais  qui  ne  prouve  rien,  eu  égard  à la  règle  générale. 
On  ne  connaît  jusqu’ici  qu’un  seul  exemple  d’anévrysme  variqueux, 
rapporté  par  Riberi  ; et  encore  le  cas  est-il  douteux,  car  les  symptômes 
n’ont  jamais  été  nettement  accusés  et  il  n’y  a pas  eu  autopsie. 

La  profondeur  à laquelle  sont  situées  ces  tumeurs  anévrysmales 
rend  leur  diagnostic  très-difficile,  jusqu’à  ce  qu’ elles  aient  acquis  un 
certain  volume.  Alors  même  qu’ elles  ont  atteint  des  dimensions  consi- 
dérables, comme  les  battements  n’y  sont  pas  toujours  bien  perceptibles, 
on  a vu  des  chirurgiens,  fort  habiles  d’ailleurs,  les  prendre  pour  des 
abcès  et  les  inciser;  un  accident  de  ce  genre  est  arrivé  à White,  qui 
lia  l’artère  hypogastrique  et  fut  assez  heureux  pour  réussir. 

On  a essayé  plusieurs  fois,  dans  ces  dernières  années,  d’obtenir  la 
guérison  des  anévrysmes  de  la  fessière  par  la  compression  de  Taorte  ; 
mais,  il  est  à remarquer  que  cette  compression  est  difficile  à appliquer, 
plus  difficile  à supporter,  et  qu’elle  ne  peut  être  maintenue  que  pen- 
dant un  intervalle  très-court.  Au  surplus,  il  est  rare  qu’au  bout  de 
peu  de  temps  on  ne  soit  pas  obligé  de  la  suspendre  définitivement,  à 
cause  de  la  gêne  intolérable  qu’elle  occasionne  ; aussi  a-t-elle  donné 
jusqu’à  présent  peu  de  résultats  satisfaisants.  J.  Bell  et  Carmichaël 
ont  opéré  des  anévrysmes  de  la  fessière  par  la  méthode  ancienne  ; 
Campell  a lié,  par  la  méthode  d’Anel,  sans  ouvrir  le  sac.  Il  y a des 
cas  où  ces  deux  opérations  seraient  également  impraticables;  c’est 
lorsque  le  sac  remonte  jusque  dans  le  bassin,  ce  qui  arrive  assez  sou- 
vent, principalement  dans  les  cas  d’anévrysmes  spontanés.  N’y  re- 
montât-il  pas,  qu’il  sera  toujours  bien  difficile  d’atteindre  le  tronc 
artériel,  tellement  il  est  court.  Dubreuil  a mesuré  la  fessière  sur 
46  sujets  et  fa  trouvée  longue  de  26  à 60  millimètres,  soit,  en 
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moyenne,  37  millimètres.  Cette  longueur  serait  certainement  plus  que 
sutlisante,  si  l’on  pouvait  Tutiliser;  mais  il  faut  songer  que  la  presque 
totalité  du  vaisseau  reste  dans  la  cavité  pelvienne  et  que  le  chirurgien 
ne  peut  compter,  en  dehors  de  l’échancrure  sciatique,  que  sur  un  tronc 
de  5 ou  6 millimètres,  souvent  moins.  Ajoutez  à cela  la  présence  de 
veines  énormes.,  très-adhérentes,  que  l’on  est  exposé  à déchirer  en 
voulant  isoler  l’artère,  et  vous  comprendrez  que  la  ligature  de  la  fes- 
sière,  pratiquée  sur  le  vivant,  soit  une  opération  des  plus  pénibles  et 
des  plus  hasardeuses.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  lier  l’hypogastrique, 
comme  l’ont  fait  Stevens,  Atkinson,  White,  Mott  et  Nélaton.  Dans  le 
cas  de  Nélaton,  la  ligature  de  l’iliaque  interne  ne  suffit  même  pas  pour 
guérir  Fanévrysme,  et  l’on  fut  obligé  d’avoir  recours  à une  injection 
de  perchlorure  de  fer  dans  la  tumeur.  On  est  encore  allé  plus  loin. 
Uhde,  ayant  blessé  F hypogastrique  en  cherchant  à la  lier,  remonta 
jusqu’à  l’iliaque  primitive;  je  dois  ajouter  que  son  malade  mourut. 

Toutes  ces  réserves  faites,  on  peut  conserver  la  ligature  de  la  fes- 
sière  comme  un  bon  exercice  d’amphithéâtre  et  à titre  d’opération 
exceptionnelle  sur  le  vivant.  Si  Fon  mène  une  ligne  de  l’épine  iliaque 
postéro-supérieure  au  sommet  du  grand  trochanter,  on  détermine  as- 
sez exactement  la  direction  du  bord  supérieur  du  pyramidal.  Le  point 
d’émergence  de  l’artère  correspond  à la  réunion  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen  de  cette  ligne.  11  faut  surtout  avoir  le  soin  de  pla- 
cer préalablement  le  membre  dans  l’extension  et  dans  la  rotation  en 
dedans. 

Lizars  et  Harrison  commencent  leur  incision  à 3 centimètres  au- 
dessous  de  Fépine  iliaque  postéro-supérieure,  à 3 centimètres  en  de- 
hors du  sacrum,  et  la  dirigent  vers  le  grand  trochanter,  en  lui  don- 
nant une  longueur  de  8 ou  10  centimètres  ; ils  suivent  ainsi  la  direction 
des  fibres  du  grand  fessier.  Diday  tend  un  fil  de  la  pointe  du  coccyx 
au  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque,  et,  du  milieu  de  ce  fil,  il  tire 
une  perpendiculaire  qui  indique  la  direction  à donner  à l’incision  pour 
suivre  les  fibres  du  grand  fessier  ; le  point  d’émergence  de  l’artère  est 
à Fintersection  de  ces  deux  lignes. 

Les  procédés  qui  suivent  la  direction  du  grand  fessier  me  paraissent 
difficilement  praticables  sur  le  vivant,  à cause  de  la  profondeur  de  la 
plaie  et  des  contractions  énergiques  de  la  boutonnière  musculaire, 
surtout  si  Fon  avait  affaire  à un  sujet  gras  et  vigoureux.  D’ailleurs, 
l’incision  de  8 à 10  centimètres,  recommandée  par  les  auteurs,  est  de 
beaucoup  trop  petite.  Après  avoir  fait  une  incision  de  12  centimètres 
et  demi,  Carmichaël  éprouva  encore  de  très-grandes  difficultés  et  lut 
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forcé  d’intéresser  une  portion  du  moyen  fessier.  Le  procédé  de  Bonis- 
son  n’a  pas  cet  inconvénient  ; il  coupe  transversalement  les  fibres  du 
grand  fessier  qui  s’écartent  aussitôt  et  découvrent  largement  le  fond 
de  la  plaie. 

Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  une  fois  que  l’on  est  parvenu  au- 
dessous  du  grand  fessier,  on  déchire  l’aponévrose  qui  recouvre  la 
couche  profonde,  et  Ton  va  directement  chercher  l’artère  contre  le  point 
le  plus  élevé  de  l’échancrure  sciatique.  Il  est  indispensable  de  l’isoler 
avec  les  plus  grandes  précautions,  pour  ne  pas  blesser  les  branches 
veineuses  qui  l’avoisinent.  Elle  est  ordinairement  placée  au-dessus  du 
nerf  fessier  supérieur  et  de  la  veine  fessière. 

L’artère  ischiatique  [2],  après  avoir  traversé  le  plexus  sacré,  sort 
du  bassin  entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur.  Elle  est  alors 
coloyée  en  dedans  par  la  honteuse  interne  et  en  dehors  par  le  grand 
nerf  sciatique.  On  peut  diviser  ses  nombreuses  ramifications  en  bran- 
ches transversales  et  en  branches  descendantes.  Les  premières  vont 
aux  attaches  internes  du  grand  fessier  et  à la  peau  de  la  rainure  inter- 
fessière;  quelques-unes  passent  à travers  les  fibres  du  grand  ligament 
sacro-sciatique.  Les  branches  descendantes  sont  destinées  au  grand 
fessier  et  à tous  les  muscles  qui  s’insèrent  sur  la  face  postérieure  de 
la  tubérosité  de  l’ischion.  Une  de  ces  dernières  suit  la  face  profonde 
du  grand  nerf  sciatique  dont  elle  est  l’artère  nourricière;  elle  est 
presque  toujours  assez  volumineuse  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  la 
lier,  lorsqu’on  pratique  la  section  du  nerf.  Par  ses  anastomoses  avec 
les  circonflexes  et  les  perforantes  supérieures,  l’ischiatique  commu- 
nique largement  avec  la  fémorale  ; aussi  prend-elle  un  développement 
considérable  et  sert-elle  principalement.au  rétablissement  du  courant 
sanguin,  après  la  ligature  de  la  fémorale.  Il  peut  arriver  qu’elle  pré- 
sente un  semblable  développement  parle  fait  d’une  anomalie  naturelle. 
Sur  une  pièce  déposée  par  Manec,  et  que  l’on  trouve  décrite  partout, 
l’ischiatique,  énorme,  descend  le  long  de  la^ cuisse  et  va  se  continuer 
avec  la  poplitée,  tandis  que  la  crurale,  très-petite,  ne  se  prolonge  pas 
au-dessous  du  genou. 

On  a souvent  observé  des  anévrysmes  de  l’ ischiatique  ; mais  cette 
arlère  n’a  encore  été  liée  qu’une  seule  fois,  par  Sappey,  pour  un  ané- 
vrysme qui  avait  succédé  à une  contusion.  A tout  prendre,  cette  liga- 
ture, exécutée  sur  le  vivant,  ne  doit  pas  être  plus  diflicile  que  celle  de 
la  fessière;  peut-être  même  l’est-elle  moins.  Pour  déterminer  le  point 
d’émergence  de  l’artère,  il  existe  plusieurs  procédés  également  exacts. 
D’après  Lizars,  l’ischiatique  soi  t du  b.issin  sur  le  milieu  d’une  ligne 
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qui,  parlant  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure,  aboutirait  à un  ou 
deux  centimètres  en  avant  de  la  tubérosité  sciatique.  Pétrequin  con- 
seille d’inciser  sur  le  trajet  d’une  ligne  allant  de  la  meme  épine  à la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  l’ischion.  Il  peut  n’être  pas  toujours 
facile  de  se  guider  sur  la  tubérosité  sciatique.  En  menant  une  droite 
de  l’épine  iliaque  postéro-inférieure  au  bord  supérieur  du  grand  tro- 
chanter, on  suit  à peu  près  le  bord  inférieur  du  pyramidal,  et  l’on  est 
certain  de  rencontrer  l’artère  dans  l’incision.  Pour  plus  de  simplicité, 
il  suffit  de  se  rappeler  que  l’ischiatique  est  située  à /i  ou  5 centimètres 
au-dessous  de  la  fessière.  On  peut  donc  prendre  tous  ses  points  de 
repère  comme  si  l’on  voulait  lier  cette  dernière  artère,  et  faire  l’inci- 
sion de  la  peau  à /i  ou  5 centimètres  plus  bas.  Sappey  a mené  une 
incision  verticale  de  IZi  centimètres,  à égale  distance  de  la  tubérosité 
sciatique  et  du  grand  trochanter.  Il  a pu  atteindre  le  vaisseau  et  le 
lier  au-dessus  du  sac,  sans  avoir  à surmonter  de  bien  grandes  diffi- 
cultés ; malheureusement,  les  battements  ont  reparu  au  bout  de  trois 
jours. 

Il  suffirait  de  se  portera  quelques  millimètres  en  dedans  de  l’ischia- 
tique,  pour  découvrir  la  hontPAise  interne  [3].  Celle-ci  sort,  comme 
la  précédente,  au-dessous  du  pyramidal.  Elle  décrit,  presque  immé- 
diatement, une  courbe  dont  la  concavité,  tournée  en  avant,  embrasse 
le  petit  ligament  sacro-sciatique  ; puis,  elle  traverse  la  petite  échan- 
crure sciatique  et  pénètre  dans  la  région  périnéale  où  nous  l’avons 
étudiée.  Pendant  ce  trajet,  elle  donne  des  branches  aux  muscles  qui 
naissent  de  la  tubérosité  sciatique,  et  s’anastomose  avec  l’ischiatique, 
la  fessière  et  les  circonflexes.  Les  rapports  de  la  honteuse  interne 
avec  l’ischion  nous  expliquent  comment  Travers  a pu  arrêter  une 
hémorrhagie  inquiétante,  fournie  par  un  ulcère  gangréneux  du  gland, 
en  comprimant  cette  artère  contre  la  tubérosité  sciatique.  La  hon- 
teuse interne  parcourt  un  tissu  conjonctif  lâche  qui  se  continue  avec 
celui  du  périnée  ; elle  est  accompagnée  de  deux  veines  satellites  et 
longée  par  le  nerf  honteux  interne  qui  se  trouve  ordinairement  en 
dedans,  à ce  niveau. 

Si  l’on  ajoute,  aux  trois  artères  importantes  que  je  viens  de  décrire, 
des  rameaux  fournis  par  la  dernière  lombaire,  par  l’iléo-lombaire, 
par  les  sacrées  latérales,  par  l’obturatrice,  par  les  musculaires  super- 
ficielles de  la  cuisse,  par  les  deux  circonflexes  et  par  les  deux  perfo- 
rantes supérieures,  on  pourra  se  faire  une  idée  du  grand  nombre  dé 
branches  artérielles  qui  font  communiquer  la  circulation  du  tronc 
avec  celle  du  membre  inférieur.  Bien  que  ces  branches  n’atteignent 
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pas  toutes  un  calibre  considérable,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
blessures  profondes  de  la  région  fessière  présentent  toujours  une  cer- 
taine gravité,  au  point  de  vue  de  l’hémorrhagie,  sans  parler  de  la 
lésion  des  veines  et  de  la  possibilité  d’intéresser  l’articulation  coxo- 
fémorale  ou  la  cavité  du  bassin  à travers  ses  parois. 

Les  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins 
et  aboutissent  aux  ganglions  pelviens. 

Nerfs. — Ainsi  que  nous  le  savons,  le  plexus  sacré  est  constitué  par 
la  réunion  du  nerf  lombo-sacré,  branche  antérieure  du  cinquième  nerf 
lombaire,  avec  les  branches  antérieures  des  quatre  premiers  nerfs  sa- 
crés. Il  ne  forme  pas  de  réseau  comparable  à ceux  des  autres  plexus 
nerveux  ; mais,  après  avoir  fourni  quelques  branches  collatérales,  il 
se  résume  en  un  seul  tronc  : le  grand  nerf  sciatique. 

Les  seules  branches  collatérales  que  l’on  puisse  apercevoir  dans  ce 
plan  sont  le  nerf  du  pyramidal  [8]  et  le  petit  nerf  sciatique  [6]. 
Celui-ci  sort  du  bassin  entre  l’artère  ischiatique  et  le  grand  nerf  scia- 
tique. Il  donne  des  rameaux  moteurs  au  grand  fessier  ; mais  il  est  prin- 
cipalement destiné  à l’innervation  des  téguments  de  la  fesse,  du  pé- 
rinée et  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse. 

Le  grand  nerf  sciatique  [5],  après  son  passage  au-dessous  du  py- 
ramidal, se  dirige  d’abord  en  bas  et  en  dehors.  Il  devient  vertical,  à 
partir  du  bord  supérieur  du  carré  crural,  et  suit  la  dépression  située 
entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité  de  l’ischion,  en  se  rappro- 
chant un  peu  plus  de  cette  dernière.  Au  niveau  du  pli  de  la  fesse,  il 
s’enfonce  dans  le  tissu  conjonctif  profond  de  la  région  fémorale  posté- 
rieure. Sous-jacent  au  grand  fessier  qui  le  sépare  de  la  peau,  il  re- 
couvre les  deux  jumeaux,  l’obturateur  interne  et  le  carré  crural.  C’est 
entre  la  tubérosité  sciatique  et  le  grand  trochanter  que  l’on  a l’habi- 
tude d’appliquer  les  vésicatoires  dans  les  cas  de  névralgie  sciatique. 
C’est  là,  en  effet,  que  se  font  surtout  sentir  les  plus  fortes  douleurs.  Il 
est  à remarquer  que  ces  douleurs  sont  presque  toujours  exagérées  pen- 
dant les  mouvements  de  rotation  du  membre,  à cause  de  la  compres- 
sion exercée  sur  le  nerf  par  les  contractions  du  pyramidal. 

J’ai  parlé  plus  haut  de  ces  luxations,  assez  rares  il  est  vrai,  dans 
lesquelles  la  tête  du  fémur  s’engage  entre  le  pyramidal  et  le  jumeau 
supérieur  ; la  contusion  du  nerf  sciatique  par  l’os  luxé  a quelquefois 
été  observée  après  un  semblable  déplacement. 

Plan.  — Côté  droit  de  la  figure.  — La  dernière  couche  mus- 


902  MEMBRE  INFERIEUR. 

culaire  ne  m’arrêtera  pas  longtemps,  en  raison  du  peu  d’importance 
des  parties  qui  la  composent.  On  y remarque,  en  haut,  tonte  la  por- 
tion de  la  fosse  iliaque  externe  sur  laquelle  se  font  les  insertions  du 
moyen  fessier.  Au-dessous  de  cette  surface,  le  muscle  fessier  [4] 
se  fixe  en  avant  de  la  ligne  courbe  antérieure  de  l’os  des  iles  et  à la 
partie  antérieure  de  la  crête  iliaque.  Toutes  ses  fibres,  disposées  en 
éventail,  aboutissent  à un  tendon  qui  glisse  sur  le  bord  supérieur  du 
grand  trochanter  au  moyen  d’  une  bourse  séreuse,  et  s’insère  en  avant 
de  ce  bord  et  à tout  le  bord  antérieur  de  la  même  tubérosité.  Il  résulte 
de  ces  insertions  que,  comme  le  moyen  fessier,  ce  muscle  est  rotateur 
en  dedans  par  ses  fibres  antérieures,  rotateur  en  dehors  par  ses  fibres 
postérieures  et  abducteur  par  ses  fibres  moyennes. 

Entièrement  caché  sous  le  moyen  fessier,  le  petit  fessier  repose  sur 
f articulation  coxo-fémorale  dont  il  est  séparé  par  une  lamelle  cellulo- 
fibreuse.  Son  bord  postérieur  s’accole  au  bord  supérieur  du  pyramidal. 
Son  bord  antérieur  se  confond  d’une  façon  si  intime  avec  le  bord  cor- 
respondant du  moyen  fessier,  qu’il  est  presque  toujours  impossible  de 
les  séparer. 

On  trouverait  plus  bas  fépine  sciatique,  le  petit  ligament  sacro- 
sciatique  et  le  tendon  de  f obturateur  externe,  compris  entre  la  face 
postérieure  du  col  du  fémur  et  la  face  profonde  des  muscles  carré 
crural  et  jumeau  inférieur.  Je  reviendrai  sur  la  plupart  de  ces  rap-^ 
ports,  en  décrivant  le  squelette  et  les  articulations. 


Vaisseaux  et  nerfs.  — En  fait  d’artères,  je  n’aurai  à signaler  que 
la  branche  profonde  de  l’artère  fessih^e  [1]  ; cette  branche,  située 
entre  le  moyen  et  le  petit  fessier,  suit  le  bord  supérieur  de  ce  dernier 
muscle,  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  de  la  crête  iliaque. 

Un  seul  nerf  mérite  d’appeler  notre  attention,  c’est  le  nerf  fessier 
supérieur  [4],  branche  collatérale  du  plexus  sacré,  qui  sort  du  bassin 
avec  l’artère  fessière,  se  loge  entre  les  muscles  moyen  et  petit  fessier 
qu’il  anime,  et  se  termine  en  envoyant  un  filet  moteur  au  muscle  ten- 
seur du  fascia  lata. 

Je  rappelle  que  le  pyramidal,  l’obturateur  interne,  les  deux  jumeaux 
et  le  carré  crural  reçoivent  leurs  nerfs  moteurs  du  plexus  sacré,  tan- 
dis que  l’obturateur  externe  est  animé  par  le  nerf  obturateur. 


I 
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Face  antérieure,  — Je  décrirai  sous  ce  titre  non-seulement  Farti-  pi 
culation  coxo-fémorale,  mais  encore  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
toute  la  portion  du  squelette  étendue  de  la  symphyse  pubienne  au 
sacrum,  c’est-à-dire  la  charpente  ostéo-fibreuse  recouverte,  en  avant, 
par  la  région  de  Faine,  et,  en  arrière,  par  la  région  fessière. 

En  examinant  le  bassin,  on  remarque  en  avant  le  cor'ps  du  pubis 
[H],  partie  superficielle  et  toujours  facilement  accessible  à l’explora- 
tion ; plus  en  dehors,  le  trou  sous-pubien,  ou  trou  ovale,  presque 
complètement  fermé  par  la  membrane  obturatrice  [/]  et  limité,  en 
haut,  par  la  branche  horizontale  du  jjubis,  en  bas,  par  la  tubérosité 
de  l'ischion,  en  dedans,  par  la  .branche  isckio-pubienne  [R],  et  en 
dehors,  par  la  portion  de  Fos  iliaque  à laquelle  appartient  la  cavité 
cotyloïde.  Recouvert  seulement  de  parties  molles,  le  trou  ovale  semble 
laisser  le  bassin  sans  défense  de  ce  côté,  et  Fon  conçoit  que  des  in- 
struments vulnérants  puissent,  en  suivant  cette  voie,  pénétrer  dans  la 
cavité  pelvienne.  Toutefois,  les  chances  de  lésion  sont  considérable- 
ment diminuées  par  l’obliquité  du  bassin,  car  le  trou  sous-pubien, 
bien  loin  de  se  présenter  de  face,  regarde  au  contraire  fortement  en 
bas.  Remarquons  encore  que  la  branche  horizontale  du  pubis  et  Fémi- 
nence  iléo-pectinée  sont  presque  immédiatement  en  contact  avec  l’ar- 
tère fémorale,  ce  qui  explique  comment  des  anévrysmes  inguinaux  ont 
parfois  déterminé  une  carie  du  pubis  ou  de  l’ilium.  Dans  deux  cas 
observés  par  James  et  par  Syme,  la  carie  s’accompagnait  d’une  des- 
truction de  la  capsule  coxo-fémorale. 

En  dehors  de  la  tubérosité  sciatique,  Fos  iliaque  devient  beaucoup 
moins  haut,  en  même  temps  qu’il  augmente  un  peu  d’épaisseur.  Puis 
vient  une  large  surface,  très-évasée,  dont  la  partie  inférieure  constitue 
les  parois  latérales  du  petit  bassin,  et  dont  la  partie  supérieure  ré- 
pond aux  fosses  iliaques.  Au  niveau  de  la  crête  iliaque,  Fos  est  très- 
superficiel  et  pour  ainsi  dire  sous-cutané  ; plus  bas,  il  devient  extrê- 
mement mince  et  ne  représente  plus  qu’une  simple  lame  translucide, 
interposée  aux  fosses  iliaques  interne  et  externe.  Les  fractures  de  cette 
portion  iliaque  sont  assez  fréquentes,  mais  en  général  peu  dangereuses, 
car  il  ne  faut  pas  un  effort  bien  considérable  pour  les  produire.  Par 
contre,  les  solutions  de  continuité  de  la  partie  inférieure  du  bassin 
sont  toujours  déterminées  par  une  violence  énergique;  aussi  pré- 
sentent-elles beaucoup  plus  de  danger,  surtout  lorsqu’elles  s’accora-^ 
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pagnent  d’une  lésion  des  organes  in Lra-pel viens.  Pour  éviter  des  répé- 
titions inutiles,  je  renvoie  le  lecteur  à ce  que  j’ai  dit  plus  haut  des  frac- 
tures du  bassin  en  général  et  des  fractures  doubles  verticales  en  par- 
ticulieb  (voy.  page  537). 

Le  sacrum  [D]  limite  le  bassin  en  arrière  ; sa  face  antérieure,  pro- 
fondément cachée  dans  la  cavité  pelvienne,  peut  néanmoins  être 
explorée,  sans  difficulté  par  le  toucher  rectal,  dans  les  deux  sexes,  et 
parle  toucher  vaginal,  chez  la  femme.  Nous  savons  que  les  caries  du 
sacrum,  malheureusement  assez  fréquentes,  deviennent  souvent  le 
point  de  départ  de  certaines  fistules  anales.  Sur  cette  face,  se  voient 
les  trous  sacrés  antérieurs,  dans  les  intervalles  desquels  se  fixent  les 
faisceaux  du  muscle  pyramidal.  Des  fibres  transversales,  étendues 
du  sacrum  à l’os  des  iles,  ferment  en  avant  la  symphyse  sacro-iliaque, 
et  constituent  le  ligament  sacro-iliaqxie  antérieur  [c]  ; elles  sont  peu 
épaisses  et  incomparablement  moins  résistantes  que  les  fibres  situées 
en  arrière  de  la  même  articulation.  Un  ligament  saci'o-iliaque  supé- 
rieur [é],  plus  fort,  unit  la  base  du  sacrum  à la  partie  voisine  de  l’os 
coxal.  Enfin,  on  peut  encore  rattacher  à la  symphyse  sacro-iliaque  le 
ligament  [r^],  faisceau  très-épais  qui  part  de  l’apophyse 

transverse  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  se  termine  sur  la 
crête  iliaque,  à 5 centimètres  en  avant  de  l’épine  iliaque  postéro- 
supérieure. 

L’articulation  coxo-fémorale  est  constituée,  du  côté  de  l’os  iliaque, 
par  la  cavité  cotyloïde,  et,  du  côté  du  fémur,  par  la  tête  et  les  deux 
trochanters.  Sa  face  antérieure  est  assez  superficielle  pour  que  l’on 
sente  rouler  la  tête  du  fémur  à travers  les  parties  molles  de  l’aine,  sur 
les  sujets  maigres. 

La  cavité  cotyloïde,  aussi  nommée  acetabulum,  examinée  sur  un 
homme  adulte,  est  située  à 7 centimètres  au-dessous  de  fépine  iliaque 
antéro-supérieure,  à 3 centimètres  et  demi  au-devant  de  l’échancrure 
sciatique,  à 5 centimètres  et  demi  au-dessus  du  sommet  de  la  tubé- 
rosité de  l’ischion  et  à 7 centimètres  et  demi  de  la  symphyse  pu- 
bienne. Chez  la  femme,  le  pubis  étant  plus  long,  la  cavité  se  trouve 
un  peu  plus  éloignée  de  la  ligne  médiane  ; elle  est  aussi  plus  rappro- 
chée de  l’épine  iliaque  et  de  la  tubérosité  sciatique,  à cause  de  la 
brièveté  relative  du  diamètre  vertical  du  bassin.  Elle  occupe  le  point 
de  jonction  de  l’ilium,  de  l’ischion  et  du  pubis,  c’est-à-dire  des  trois 
os  qui  constituent  l’os  coxal  chez  le  fœtus.  On  sait  que  ces  trois  pièces 
osseuses  restent,  en  général,  distinctes  jusque  vers  l’âge  de  seize  ou 
dix-huit  ans,  et  même  beaucoup  plus  tard,  chez  certains  sujets. 
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L’acétabulum  regarde  en  avant,  en  dehors  et  un  peu  en  bas.  Sa  ' 
forme  est  celle  d’une  portion  de  sphère  creuse.  Son  pourtour  est  cir- 
culaire ; il  a,  d’après  Malgaigne,  5 centimètres  et  demi  de  diamètre 
en  tout  sens.  Sa  profondeur  varie  de  25  à 34  millimètres.  Chez  la 
femme,  malgré  l’ampleur  du  bassin,  les  cavités  cotyloïdes  sont  tou- 
jours notablement  plus  petites  que  chez  l’homme  ; il  n’y  a là  rien  qui 
doive  surprendre,  car  les  dimensions  de  la  cavité  sont  en  rapport, 
non  point  avec  l’étendue  de  l’os  iliaque,  mais  avec  la  grosseur  de  la 
tête  fémorale.  En  mesurant  le  cotyle  sur  trois  femnies  de  20  à 27  ans, 
Malgaigne  a trouvé  que  le  diamètre  de  la  cavité  variait  de  38  à 
/i3  millimètres  et  sa  profondeur  de  20  à 25. 

Le  fond  delà  cavité  cotyloïde  présente,  sur  les  os  secs,  une  dépres- 
sion rugueuse  et  irrégulière  qu’on  nomme  arrière-fond.  Constitué 
par  une  lamelle  osseuse  criblée  de  trous  vasculaires,  l’arrière-fond 
correspond,  du  côté  de  la  cavité  pelvienne,  à une  surface  quadrila- 
tère lisse,  recouverte  elle-même  par  une  portion  du  muscle  releveur 
de  l’anus.  Il  en  résulte  que  l’articulation  coxo-fémorale  n’est  séparée 
de  la  cavité  du  bassin  que  par  une  mince  cloison,  contre  laquelle 
vient  porter  la  tête  du  fémur,  dans  une  chute  sur  les  pieds.  Cette 
cloison  serait  souvent  brisée  si  elle  n’était  matelassée,  à l’état  frais,  • 
par  un  coussinet  adipeux  qui  remplit  tout  l’arrière-fond,  amortit  la 
violence  des  chocs  et  protège  contre  toute  compression  les  vaisseaux 
nourriciers  de  la  tête  du  fémur.  Néanmoins,  et  malgré  la  présence  de 
ce  coussinet,  on  a vu  quelquefois  le  fond  de  l’acétabulum  fracturé  par 
. un  choc  de  la  tête  fémorale  ou  perforé  par  la  carie.  On  comprend 
aisément  que,  dans  toute  la  partie  qui  correspond  au  tissu  adipeux, 
le  contact  des  deux  surfaces  articulaires  n’est  que  médiat  ; tandis  que, 
dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  la  cavité  cotyloïde  est  revêtue  d’un 
cartilage  d’encroûtement  directement  en  rapport  avec  la  tête  du 
fémur.  Ce  cartilage  est  plus  épais  vers  la  circonférence  de  la  cavité 
que  vers  le  centre,  disposition  qui  a pour-résultat  d’augmenter  un 
peu  la  profondeur  de  l’acetabulum. 

Le  bord  libre  de  la  cavité  cotyloïde  porte  le  nom  de  sourcil  cotiy- 
loïdien  ; il  est  circulaire  dans  son  ensemble  ; mais,  si  on  l’examine 
sur  un  os  complètement  desséché,  on  constate  qu’il  est  interrompu 
par  trois  échancrures,  par  trois  dépressions,  au  niveau  desquelles  la 
tête  fémorale,  moins  bien  retenue,  peut  plus  facilement  s’échapper 
de  la  cavité.  La  plus  large  de  ces  trois  échancrures  est  située  sur  la 
moitié  postérieure  du  sourcil  cotyloïdien.  Malgaigne  lui  a imposé  le 
nom  d’échancrure  ilio-ischiatique , en  raison  de  sa  position  ; elle  pré- 
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sente  /i8  millimètres  de  large  sur  iO  de  profondeur.  L’échancrure 
antérieure,  ilio-ptihienne , correspond  à l’éminence  iiéo-pectinée  ; 
elle  est  large  de  millimètres  et  profonde  de  6.  La  troisième,  placée 
en  bas,  presque  directement  au-dessus  de  la  tubérosité  de  l’ischion, 
s’appelle  échancrure  ischio-pubieniie  ; elle  a 3Zi  millimètres  de  large 
et  15  de  profondeur;  elle  répond,  en  dedans,  au  trou  ovale  dont  elle 
n’est  séparée  que  par  un  intervalle  de  2 millimètres  environ.  Mal- 
gaigne  fait  justement  observer  que  la  situation  des  trois  échancrures 
du  sourcil  cotyloïdien  correspond,  à peu  près,  aux  points  de  réunion 
des  trois  os  dont  se  compose  l’os  iliaque. 

De  la  présence  de  ces  trois  dépressions  découle  nécessairement 
l’existence  de  trois  saillies  qui  les  séparent.  La  saillie  supérieure,  la 
seule  qui  mérite  de  nous  intéresser,  est  placée  à 18  millimètres  en 
arrière  et  en  dehors  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure.  Elle  surmonte 
directement  Farticulation  et  supporte  les  ehorts  de.  la  tête  fémorale 
pendant  la  marche  ou  la  station  ; aussi  est-elle  assez  souvent  exposée 
à se  fracturer,  bien  quelle  soit  unie  au  reste  de  l’os  par  une  large 
base.  C’est  là  un  accident  extrêmement  fâcheux,  car  il  détermine 
constamment  une  luxation  de  la  tête  du  fémur,  luxation  [qu’on  peut 
réduire  sans  trop  de  difficulté,  mais  qui  se  reproduit  sans  cesse. 

Le  sourcil  cotyloïdien  est  revêtu,  à Tétât  frais,  d’un  bourrelet  fibro- 
cartilagineux  dont  la  base,  adhérente,  est  large  de  6 à 7 millimètres 
et  dont  le  bord  libre,  tranchant,  est  légèrement  incliné  en  dedans, 
vers  le  centre  de  l’acétabulum.  Le  bourrelet  cotyloïdien  forme  donc 
un  anneau  plus  étroit  à son  bord  libre  qu’à  son  bord  adhérent.  En 
même  temps  qu’il  augmente  la  profondeur  de  la  cavité,  il  s’applique 
très-exactement  sur  la  tête  fémorale  ; mais  il  ne  présente  pas  une 
résistance  assez  grande  pour  s’opposer  bien  efficacement  aux  luxa- 
tions. Son  rôle  se  borne  à assurer  le  maintien  du  vide  dans  fintérieur 
de  la  cavité  articulaire.  Le  tissu  fibro-cartilagineux  dont  il  se  com- 
pose comble  les  échancrures  du  sourcil  cotyloïdien  et  en  fait  dispa- 
raître les  inégalités  ; mais,  en  définitive,  malgré  l’existence  de  ce 
moyen  de  renforcement,  c’est  toujours  au  niveau  des  trois  dépres- 
sions que  le  pourtour  de  l’acétabulum  présente  son  minimum  de 
résistance,  aussi  est-ce  toujours  par  Tun  de  ces  trois  points  que  la 
tête  du  fémur  s’échappe  de  la  cavité.  L’échancrure  iscliio-pubienne 
n’est  pas  entièrement  comblée  ; les  fibres  du  bourrelet  cotyloïdien 
passant  d’un  côté  à l’autre  de  cette  échancrure,  à la  manière  d’mi 
pont,  la  convertissent  en  un  trou  dans  lequel  s’engagent  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  destinés  à l’articulation. 
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L’étude  des  luxcations  de  la  hanche  remonte  incontestablement  aux 
premiers  temps  de  la  chirurgie;  mais,  ici  comme  pour  les  luxations 
de  l’épaule,  les  classifications  admises  ont  été  pendant  longtemps 
vagues  et  confuses.  11  faut  arriver  aux  travaux  de  A.  Cooper,  deGerdy 
et  de  Malgaigne,  pour  trouver  une  nomenclature  précise  et  basée  sur 
la  connaissance  exacte  des  rapports  anatomiques. 

Avant  tout,  et  pour  bien  comprendre  dans  quel  sens  s’est  produit 
le  déplacement,  il  importe  de  tenir  compte  de  l’inclinaison  normale 
du  bassin  par  rapport  à la  verticale,  Ainsi  que  l’ont  établi  les  men- 
surations de  Malgaigne,  l’angle  sacro-vertébral  est  à 10  centimètres 
au-dessus  d’une  ligne  horizontale  menée  par  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne.  Une  autre  ligne  horizontale,  rasant  le  bord  supé- 
rieur de  l’échancrure  sciatique,  aboutit  à l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure et  passe  à k centimètres  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde.  Ces 
données,  auxquelles  on  pourrait  certainement  en  ajouter  bien  d’au- 
tres, me  paraissent  suffisantes  pour  fixer  les  idées. 

La  tête  du  fémur  peut  se  luxer  en  arrière,  en  avant,  en  haut  et  en 
bas.  Il  est  encore  une  autre  variété  de  déplacement,  dont  on  ne  con- 
naît, jusqu’à  présent,  que  trois  exemples.  Je  veux  parler  du  passage 
de  la  tête  dans  le  bassin,  à travers  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde; 
mais  ce  n’est  pas  là  une  luxation  à proprement  parler. 

Les  luxations  en  arrière  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  La 
tête  du  fémur  s’échappe  par  l’échancrure  ilio-ischiatique  ; une  fois 
sortie  de  sa  cavité,  elle  rencontre,  en  arrière  et  en  dehors  du  sourcil 
cotyloïdien,  un  plan  incliné  sur  lequel  elle  glisse  avec  la  plus  grande 
facilité,  soit  en  haut,  vers  la  fosse  iliaque  externe,  soit  en  bas,  vers  les 
échancrures  sciatiques.  De  là  deux  variétés  de  luxation  en  arrière  : 
la  luxation  iliaque  et  la  luxation  ischiatique.  Malgaigne  a fait  voir  que 
le  tendon  de  l’obturateur  interne  établit  une  ligne  de  démarcation 
entre  ces  deux  variétés  de  déplacement,  c’est-à-dire  que  dans  la  luxa- 
tion en  arrière,  suivant  que  la  tête  fémorale -passe  au-dessous  ou  au- 
dessus  de  ce  tendon,  elle  se  place  sur  la  face  externe  de  l’ischion  ou 
glisse  vers  l’échancrure  sciatique.  Au  reste,  la  luxation  ischiatique 
peut  assez  facilement  se  transformer  en  luxation  iliaque,  la  tête  pas- 
sant d’abord  au-dessous  de  l’obturateur  interne,  puis  remontant  der- 
rière ce  muscle.  Les  luxations  en  arrière  sont  complètes  ou  incom- 
plètes. 

Dans  la  luxation  iliaque  incomplète,  la  tête  repose  sur  la  partie 
supérieure  de  l’échancrure  ilio-ischiatique.  Lorsque  le  déplacement 
est  complet,  elle  passe  en  arrière  et  en  haut  du  rebord  cotyloïdien  et 
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glisse  plus  OU  moins  loin,  suivant  l’intensité  de  la  violence  qui  a 
déterminé  la  luxation  ; mais  il  est  rare  que,  meme  dans  les  plus  forts 
déplacements,  elle  aille  au  delà  du  sommet  de  l’échancrure  scia- 
tique. 

Les  luxations  ischiatiques  incomplètes  sont  assez  fréquentes  ; la 
tête  appuie  alors  sur  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  sourcil 
cotyloïdien,  et  correspond  au  bas  de  l’échancrure  sciatique.  Dans  le 
cas  de  luxation  complète,  la  position  de  la  tête  fémorale  varie.  On  la 
trouve,  le  plus  ordinairement,  à la  hauteur  de  l’épine  sciatique  ; 
mais,  on  l’a  vue  plus  bas,  et  jusque  sur  la  partie  supérieure  de  la 
tubérosité  de  l’ischion. 

Lorsque  la  tête  du  fémur  se  déplace  en  avant,  elle  sort  par  l’une 
des  deux  échancrures  que  présente,  dans  ce  sens,  le  sourcil  cotyloï- 
dien. De  là,  deux  variétés  de  luxations  en  avant,  l’une  en  avant  et  en 
haut,  ou  ilio-pubienne ^ l’autre  en  avant  et  en  bas,  ou  ischio-jnibienne. 
Il  est  à remarquer  que  la  partie  antérieure  du  rebord  cotyloïdien  fait 
à peine  saillie  ; aussi,  la  tête  luxée  a-t-elle,  en  général,  peu  de  ten- 
dance à glisser  au  loin,  à moins  que  la  violence  du  choc  ne  soit  exces- 
sive. En  outre,  comme  les  deux  échancrures  antérieures  sont  assez 
étroites,  elles  dirigent  toujours  l’os  déplacé  dans  le  même  sens,  ce  qui 
nous  explique  pourquoi  il  est  impossible  de  transformer  les  deux  luxa- 
tions antérieures  l’une  dans  l’autre,  quelque  force  que  l’on  emploie. 
Ces  luxations  sont  complètes  ou  incomplètes. 

Les  luxations  ilio-pubiennes  sont  désignées  par  A.  Gooper  sous  le 
nom  de  luxations  sur  le  pubis;  Gerdy  les  appelait  luxations  sus-pu- 
biennes. D’après  Malgaigne,  elles  ne  sont  jamais  complètes  primitive- 
ment; elles  ne  le  deviennent  que  par  l’effet  du  poids  du  tronc,  pendant 
la  marche.  Dans  la  luxation  incomplète,  la  tête  appuie  sur  l’échan- 
crure ilio-pubienne.  Quand  le  déplacement  est  complet,  elle  passe  au- 
dessus  du  rebord  du  bassin,  et  c’est  alors  le  col  du  fémur  qui  porte  sur 
l’échancrure. 

Dans  la  luxation  ischio-pubienne  incomplète,  les  choses  se  passent 
de  même,  par  rapport  à l’échancrnre  inférieure.  Lorsque  la  tête  est 
entièrement  sortie,  elle  appuie  sur  le  trou  ovale,  tandis  que  le  col  cor- 
respond à l’échancrure  ischio-pubienne.  Il  peut  arriver  que,  par  suite 
d’une  violence  extrême,  la  tête  fémorale  soit  portée  au  delà  du  trou 
ovale,  et  passe  dans  la  périnée,  derrière  la  racine  des  bourses.  Malgaigne 
a cité  d’après  Amblarcl,  Parker  et  Pope,  trois  exemples  de  cette  espèce 
de  déplacement  dont  on  a voulu  faire  une  variété  à part,  sous  le  nom 
de  luxations  périnéales. 
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Quant  aux  luxations  sus-cotyloïdiennes  (directes  en  haut)  et  sous- 
cotyloïdiennes  (directes  en  bas) , elles  sont  fort  rares  et  ne  sauraient 
donner  lieu  à aucune  considération  intéressante  au  point  de  vue  ana- 
tomique. 

L’articulation  coxo-fémorale  est  complétée,  du  côté  du  fémur,  par 
la  tête  et  les  deux  trochanters. 

La  tète  du  fémur  représente  un  sphéroïde  presque  complet,  dont 
le  diamètre  est  de  5 centimètres  et  demi,  chez  l’homme.  Chez  la 
femme,  elle  est  toujours  plus  petite  et  peut  n’avoir  pas  plus  de  38  mil- 
limètres de  diamètre.  Elle  regarde  obliquement  en  haut,  en  dedans  et 
un  peu  en  avant.  Le  cartilage  d’encroûtement  qui  la  recouvre,  destiné 
à augmenter  à la  fois  les  dimensions  et  l’élasticité  de  la  tête  osseuse, 
atteint  un  maximum  d’épaisseur  d’environ  5 millimètres.  Toutefois, 
ce  cartilage  est  toujours  plus  mince  vers  les  bords  que  vers  le  centre. 
La  surface  articulaire  de  la  tête  fémorale  s’avance  plus  loin,  du  côté 
du  col,  en  avant  et  en  arrière  qu’en  haut  et  en  bas.  Cette  disposition 
est  évidemment  en  rapport  avec  l’étendue  plus  grande  des  mouve- 
ments de  flexion  et  d’extension,  tandis  que  les  mouvements  d’adduc- 
tion et  d’abduction  restent  beaucoup  plus  bornés.  Sur  un  espace  d’en- 
viron un  centimètre  carré,  le  cartilage  d’encroûtement  est  interrompu 
par  une  dépression  irrégulière  sur  laquelle  se  font  les  insertions  du 
ligament  rond.  Cette  dépression  n’occupe  pas  le  sommet  de  la  tête 
fémorale;  elle  est  plus  raprochée  du  bord  postérieur  que  de  l’anté- 
rieur, plus  du  bord  inférieur  que  du  supérieur.  A ce  niveau,  le  tissu 
osseux  est  criblé  de  trous  pour  le  passage  des  vaisseaux  nourriciers  de 
la  tête  du  fémur.  Partout  ailleurs,  la  tête  est  uniquement  constituée 
par  une  masse  de  tissu  spongieux,  entourée  d’une  mince  lame  de  tissu 
compacte  ; structure  éminemment  propre  à favoriser  le  développe- 
ment des  altérations  organiques  dont  cette  partie  est  si  souvent  le 
siège. 

La  tête  se  rattache  à l’extrémité  supérieure  du  fémur  par  le  co/, 
pédicule  allongé,  aplati  d’avant  en  arrière,  et  dont  la  hauteur  verticale 
est  à peu  près  égale  au  double  du  diamètre  antéro-postérieur.  Il  est 
aisé  de  comprendre  que,  grâce  à cette  disposition,  le  col  résiste  beau- 
coup mieux  à la  pression  qui  s’exerce  sur  lui  de  haut  en  bas;  or,  cette 
pression  n’est  autre  que  le  poids  du  corps  tout  entier. 

Le  col  se  rétrécit  brusquement  à une  faible  distance  de  la  tête  ; il 
s’élargit  beaucoup  en  se  confondant  avec  le  reste  de  l’os.  Sa  face  an- 
térieure se  continue  insensiblement  avec  la  face  antérieure  du  fémur, 
présentant  seulement,  au  point  de  jonction,  une  légère  convexité  et 
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une  ligne  rugueuse  obliquement  étendue  du  grand  au  petit  trochanter. 
C’est  presque  toujours  au  niveau  de  cette  ligne  qu’ont  lieu  les  frac- 
tures extra-capsulaires,  tandis  que  les  fractures  intra-capsulaires 
siègent  ordinairement  sur  le  rétrécissement  placé  immédiatement  après 
la  tête.  La  face  postérieure  du  col  forme,  en  se  réunissant  avec  le 
grand  trochanter,  une  concavité  prononcée  sur  laquelle  j’aurai  à re- 
venir plus  bas.  La  face  supérieure  est  concave,  elle  regarde  en  haut  et 
en  dehors  ; sa  concavité  est  surtout  rendue  sensible  par  la  saillie  du 
grand  trochanter.  La  face  inférieure,  également  concave,  regarde  en 
bas  et  en  dedans. 

Examiné  au  point  de  vue  de  sa  direction,  le  col  est  oblique  ; seule- 
ment, il  convient  d’étudier  séparément  ; 1"  son  obliquité  par  rapport 
à la  diaphyse  fémorale  ; 2“  son  obliquité  par  rapport  à l’axe  du  corps. 
C’est  là  ce  que  Chassaignac  appelle  obliquité  de  direction  et  obliquité 
de  posit  ion. 

On  a admis  pendant  longtemps  que,  chez  le  fœtus,  le  col  était  dirigé 
presque  selon  le  prolongement  de  la  diaphyse  et,  qu’en  outre,  il  était 
plus  court  que  chez  l’adulte.  Par  les  progrès  de  l’âge,  il  s’allongeait 
et  faisait,  avec  le  corps  de  l’os,  un  angle  de  plus  en  plus  fermé;  de 
telle  sorte  que,  chez  le  vieillard,  cet  angle  était  toujours  très-voisin  de 
l’angle  droit.  On  supposait  encore  que  chez  la  femme,  l’obliquité  du 
col  était  toujours  plus  prononcée  que  chez  l’homme,  à égalité  d’âge. 
En  un  mot,  d’après  l’opinion  soutenue  par  Chassaignac  et  Amesbury, 
l’obliquité  de  direction  pouvait  varier,  selon  l’âge  et  le  sexe,  de  0 à 
90  degrés.  Partant  de  là,  on  expliquait  à merveille  pourquoi  les  frac- 
tures du  col  sont  à peu  près  inconnues  dans  le  jeune  âge,  tandis  qu’elles 
sont  si  fréquentes  chez  la  femme  et  le  vieillard.  De  là  encore  la  dimi- 
nution de  la  taille  chez  ce  dernier,  à mesure  que  la  direction  du  col  se 
rapproche  de  l’horizontale. 

Or,  les  recherches  de  Rodet  ont  démontré  que  ces  hypothèses  ne 
reposaient  sur  aucun  fondement  sérieux.  Après  avoir  fait  des  mensu- 
rations exactes,  chez  les  deux  sexes  et  aux  âges  les  plus  divers,  depuis 
la  naissance  jusqu’à  quatre-vingt-dix-sept  ans,  Rodet  s’est  assuré  que 
le  col  du  fémur  fait,  avec  le  corps,  un  angle  de  hb  degrés  et  que  les 
plus  grandes  difl'érences  n’excèdent  pas  3 degrés,  ce  qui  est  tout  à fait 
insignifiant.  Si  la  taille  diminue  chez  le  vieillard,  cela  tient  uniquement 
à l’alfaissement  des  corps  vertébraux,  à l’aplatissement  des  disques 
intervertébraux  et  aux  inflexions  du  rachis.  S’il  est  exact  que  les  frac- 
tures du  col  soient  plus  fréquentes  dans  le  sexe' féminin,  c’est  que  la 
largeur  plus  grande  du  bassin,  chez  la  femme,  rend  les  gran  ds  tio- 
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chantersplus  saillants  et,  partant,  plus  exposés  à l’action  des  violences 
extérieures.  Mais,  chez  elle,  le  col  n’est  ni  plus  long,  ni  plus  horizontal 
que  chez  rhoiniue,  ainsi  que  le  professait  à tort  Dupuytreo. 

L’obliquité  position  varie,  sur  un  même  individu,  avec  la  direc- 
tion de  la  cuisse.  Selon  que  les  fémurs  sont  rapprochés  ou  éloignés 
de  la  verticale,  le  col  s’éloigne  ou  se  rapproche  de  l’horizontale.  C’est 
dans  cette  variabilité  de  l’angle  formé  par  le  col  du  fémur  avec  le 
bassin  qu’il  faut  chercher  les  véritables  raisons  de  la  fréquence  rela- 
tive des  fractures  et  des  luxations.  Rodet  a en  elfet  établi  que,  dans 
une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux,  la  fracture  se  produisait 
d’autant  plus  facilement  que  le  membre  était  porté  dans  l’abduction. 
Quant  aux  conditions  suivant  lesquelles  s’effectuent  les  deux  variétés 
de  fractures  du  col,  il  résulte  des  travaux  de  Bonnet,  de  Brun  et  de 
Rodet,  que  la  fracture  extra-capsulaire  succède  à une  chute  sur  le 
grand  trochanter,  tandis  que  la  fracture  intra-capsulaire  est  déter- 
minée par  une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux,  le  membre  étant 
surpris  dans  l’abduction.  Dans  le  premier  cas,  l’os  se  brise  parce  qu’il 
y a tendance  à ragrandissement  de  l’angle  formé  par  le  col  et  le  corps; 
dans  le  second,  au  contraire,  il  y a tendance  à la  fermeture  du  même 
angle. 

La  texture  du  col  fémoral,  entièrement  spongieuse,  rappelle  celle 
de  tous  les  os  courts  de  l’économie.  La  lame  compacte  qui  limite  et 
contient  le  tissu  aréolaire  ne  présente  pas  une  égale  épaisseur  partout. 
Elle  est  mince  en  haut,  en  avant  et  en  arrière,  mais  elle  devient  très- 
épaisse  en  bas  où  elle  forme  comme  une  voûte  résistante  qui  supporte 
tout  le  poids  du  corps.  On  conçoit  que,  lorsque  cette  lame  est  brisée, 
les  dentelures  dont  elle  est  hérissée  peuvent  s’enfoncer  dans  la  sub- 
stance spongieuse  du  grand  trochanter  et  donner  lieu  à des  fractures 
avec  pénétration.  Chez  le  vieillard,  les  aréoles  du  tissu  osseux  s’agran- 
dissent par  résorption  ; il  se  forme  même,  parfois,  au  centre  du  col,  une 
vacuole  qui  communique  ou  non  avec  le  canal  médullaire  du  corps. 
Dans  tous  les  cas,  la  fragilité  plus  grande  de  l’os  explique  siiflisain- 
ment  la  prédominance  des  fractures  du  col  pendant  la  vieillesse.  Chose 
remarquable  ! on  a quelquefois  observé,  sur  des  sujets  avancés  en  âge, 
des  fractures  incomplètes  du  col,  démontrées  par  l’autopsie. 

Le  petit  trochanter  fait,  sur  la  face  interne  du  fémur,  une  saillie 
de  10  à 12  millimètres,  sur  laquelle  se  fixe  le  tendon  du  psoas-ilia- 
que [o].  Quoi  qu’en  disent  la  plupart  des  auteurs,  cette  saillie  ne  me 
paraît  pas  assez  développée,  dans  les  circonstances  normales,  pour 
pouvoir  arrêter  le  tranchant  du  couteau  pendant  une  désarticulation 
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coxo-fémorale.  D’ailleurs,  lorsque  rinstrumeiit  longe  la  face  posté- 
rieure du  fémur,  on  porte  ordinairement  le  membre  dans  la  rotation 
en  dehors,  ce  qui  rend  le  petit  trochanter  d’autant  moins  proéminent 
en  arrière. 

Le  grand  trochanter  est  une  apophyse  verticale,  saillante  de  12  ou 
13  millimètres  au-dessus  du  niveau  du  col.  Sa  base  d’implantation, 
un  peu  déjetée  en  dehors,  correspond  à la  partie  supérieure  et  externe 
du  corps  de  l’os.  Son  sommet,  recourbé  en  dedans,  lui  donne  la  forme 
d’un  doigt  demi-fléchi.  La  distance  de  ce  sommet  à la  crête  iliaque 
diffère  un  peu  suivant  les  sujets;  mais  elle  varie  surtout,  chez  un 
même  individu,  selon  le  degré  d’abduction  du  membre.  Les  luxations 
de  la  hanche,  en  déplaçant  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  changent 
nécessairement  cette  distance;  la  mensuration  fournit  un  moyen 
complémentaire  d’assurer  le  diagnostic.  Seulement,  en  comparant 
le  côté  malade  au  côté  sain,  il  faut  avoir  soin  de  placer  les  deux 
membres  dans  des  positions  rigoureusement  analogues,  et  encore  ne 
parvient-on  pas  toujours  à éviter  les  chances  d’erreur,  malgré  les  pré- 
cautions les  plus  attentives. 

La  face  externe  du  grand  trochanter  regarde  un  peu  en  arrière  ; 
elle  est  taillée  à facette  et  occupée  par  les  insertions  du  moyen 
fessier  [/c],  du  petit  fessier  [/],  et  du  vaste  externe  [m].  Cette  face 
n’est  séparée  de  la  peau  que  par  le  tendon  du  grand  fessier  et  une 
couche  peu.  épaisse  de  tissu  conjonctif  ; aussi  est-elle  aisément  acces- 
sible soit  aux  investigations,  soit  aux  instruments  du  chirurgien.  La 
lace  interne  est  creusée  et  comme  évidée  par  la  cavité  digitale.  La 
face  antérieure  forme,  avec  la  face  antérieure  du  col,  un  angle  obtus 
saillant  en  avant.  Uniquement  composé  de  tissu  spongieux  et  d’une 
mince  écorce  compacte,  le  grand  trochanter  est  extrêmement  fragile. 
Fractures  simples,  avec  écrasement,  avec  pénétration  du  col,  carie, 
nécrose,  telles  sont  les  lésions  que  l’on  a fréquemment  l’occasion  d’y 
observer. 

Les  trois  épiphyses  qui  forment  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
se  réunissent  ordinairement  au  corps  de  l’os  vers  dix-huit  ou  vingt 
ans. 

L’articulation  coxo-fémorale  est  la  plus  parfaite  des  énarthroses. 
Après  avoir  décrit  les  surfaces  osseuses  qui  la  constituent,  il  convient 
maintenant  d’en  étudier  les  moyens  d’union  périphériques  et  intra* 
articulaires. 

Une  capsule  orhiculaire  [r/],  très-forte,  entoure  l’article.  Cette 
espèce  de  manchon  s’insère,  par  sa  circonférence  supérieure,  on 
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dehors  du  bourrelet  cotyloïdien,  excepté  au  niveau  de  réchancrurc 
ischio-pubienne,  où  ses  fibres  se  fixent  sur  la  portion  de  ce  bourrelet 
qui  convertit  l’échancrure  en  trou.  Sa  circonférence  inférieure  em- 
brasse la  base  du  col  fémoral,  mais  elle  ne  s’avance  pas  également 
dans  tous  les  sens.  En  haut,  elle  s’étend  jusqu’au  grand  trochanter  ; 
en  avant,  elle  va  jusqu’à  la  ligne  oblique  qui  joint  les  deux  trochan- 
ters ; mais,  en  arrière,  elle  s’arrête  à l’union  des  deux  tiers  internes 
avec  le  tiers  externe  dn  col.  D’où  il  suit  que,  sur  sa  face  postérieure, 
le  col  est  en  partie  au  dehors  et  en  partie  au  dedans  de  l’articula- 
tion. Il  n’est  pas  rare  d’observer,  à ce  niveau,  des  fractures  mixtes, 
c’est-à-dire  des  solutions  de  continuité  dont  le  trait  est  intra-capsu- 
laire  en  avant,  et  extra-capsulaire  en  arrière. 

Tandis  que  la  capsule  scapulo-humérale  est  assez  lâche  pour  per- 
mettre un  écartement  considérable  des  surfaces  articulaires,  la  cap- 
sule coxo-fémorale,  au  contraire,  maintient  les  os  appliqués,  l’un 
contre  l’autre,  condition  évidemment  favorable  à la  solidité  du 
membre  inférieur,  pendant  la  station  ou  pendant  la  marche.  La  cap- 
sule de  la  hanche  diffère  encore  de  celle  de  l’épaule  par  sa  forme. 
Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  cette  dernière  est  cylindrique,  tandis  que 
celle  de  la  hanche  est  tronc-conique,  à grande  base  supérieure.  Il  en 
résulte  que,  si  l’on  coupe  circulairement  la  capsule  coxo-fémorale 
près  de  ses  attaches  au  col,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  sa  plus  petite 
circonférence,  la  tête  du  fémur  ne  pourra  pas  sortir  par  l'ouverture. 
On  devra  donc,  en  pratiquant  une  désarticulation  coxo-fémorale, 
inciser  la  capsule  le  plus  près  possible  du  rebord  cotyloïdien,  afin  de 
rendre  plus  facile  l’issue  delà  tête  fémorale.  Notons  encore  que,  dans 
toute  luxation,  la  déchirure  de  la  capsule  est,  le  plus  souvent,  située 
vers  l’acétabulum  ; lorsque  la  solution  de  continuité  a eu  lieu  en  bas, 
le  déplacement  a été  rendu  possible  par  une  seconde  déchirure  plus 
ou  moins  perpendiculaire  à la  première. 

La  capsule  coxo-fémorale  se  compose,  en  très-grande  partie,  de 
fibres  entrecroisées  dans  tous  les  sens,  formant  un  tissu  feutré,  de 
couleur  un  peu  grisâtre.  Sur  quelques  points,  cependant,  ces  fibres 
affectent  des  directions  parallèles  et  constituent  des  faisceaux  dis- 
tincts. Un  de  ces  faisceaux,  le  plus  remarquable  et  le  plus  puissant, 
s’étend  verticalement  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure  au  petit  tro- 
chanter. Il  a reçu  le  nom  de  ligament  de  iiertin  [e].  Un  autre  fais- 
ceau, moins  fort,  mentionné  par  Isnard,  de  Metz,  forme  à la  partie 
supérieure  de  la  capsule  une  espèce  de  corde  peu  saillante,  tendue 
entre  le  grand  trochanter  et  la  partie  supérieure  du  sourcil  cotyloï- 
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(lien.  Enfin,  les  Irères  Wel)er  ont  décrit,  sous  le  nom  de  ligament 
annulaire ^ des  fibres  qui  sont  comprises  dans  l’épaisseur  du  manchon 
fibreux,  partent  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  font  tout  le  tour 
de  la  capsule  et  reviennent  à leur  point  de  départ. 

L épaisseur  de  la  capsule  coxo -fémorale  varie  suivant  les  points  que 
1 on  examine.  En  arrière,  en  bas  et  en  dedans,  le  tissu  fibreux  est 
médiocrement  résistant  ; il  devient  surtout  très-mince  près  du  col, 
où  l’on  remarque  de  nombreuses  ouvertures  destinées  au  passage  des 
vaisseaux  nourriciers.  Au  niveau  du  ligament  de  Bertin,  la  capsule 
est  presque  aussi  épaisse  que  le  tendon  d’Achille  ; en  dehors  de  ce 
ligament,  et  sur  un  certain  nombre  de  sujets  seulement,  on  remarque 
un  trou  qui  fait  communiquer  l’intérieur  de  l’article  avec  la  bourse 
séreuse  du  psoas. 

Le  moyen  d’union  interarticulaire  est  le  ligament  rond^  faisceau 
fibreux  fixé,  d’une  part,  à la  dépression  de  la  tête  fémorale,  et,  d’autre 
part,  aux  bords  de  l’échancrure  ischio-pubienne  par  une  double  inser- 
tion. Ce  ligament  limite  un  peu  le  mouvement  d’adduction;  mais  il 
présente  trop  de  longueur  pour  pouvoir  maintenir  la  tête  en  place, 
une  fois  que  la  capsule  est  divisée.  Son  principal  rôle  est  de  servir 
de  soutien  aux  vaisseaux  nourriciers  qui  vont  à la  tête  du  fémur, 

La  synoviale  tapisse  tout  l’intérieur  de  l’articulation  et  engaîne  le 
ligament  rond.  Du  côté  de  l’acétabulum,  elle  recouvre  le  coussinet 
adipeux  de  l’arrière-fond,  de  telle  sorte  que  ce  coussinet  se  trouve, 
en  réalité,  situé  au  dehors  de  la  cavité  articulaire.  Du  côté  du  col, 
elle  s’avance  beaucoup  moins  loin  que  la  capsule  fibreuse  ; en  avant 
et  en  bas  surtout,  le  fond  de  la  synoviale  est  séparé  des  insertions  de 
la  capsule  par  un  intervalle  de  2 centimètres.  On  conçoit  donc  qu’une 
fracture,  contenue  tout  entière  à l’intérieur  du  manchon  fibreux, 
puisse  être  partiellement  située  en  dehors  de  la  synoviale.  Il  va  sans 
dire  que,  sur  un  assez  grand  nombre  de  points,  et  notamment  au 
niveau  des  cartilages  d’encroûtement,  la  séreuse  articulaire  n’est  re- 
présentée que  par  une  couche  d’épithélium  pavimenteux. 

L’articulation  coxo-fémorale,  appartenant  à la  classe  des  énar- 
throses,  jouit  de  tous  les  mouvements  ; toutefois,  la  flexion  et  l’ex- 
tension y sont  beaucoup  plus  étendues  que  les  mouvements  de  latéra- 
lité. Dans  aucun  sens,  du  reste,  la  tête  ne  se  trouve  arrêtée  par  le 
contact  d’une  saillie  osseuse.  La  flexion  n’est  bornée  que  par  la  ren- 
contre de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  de  la  paroi  abdominalei 
Dans  l’extension,  le  ligament  de  Bertin  s’enroule  autour  du  col,  ce 
qui  se  comprend  sans  peine,  à cause  de  la  disposition  anguleuse  de 
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l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Lorsque  ce  ligament  se  trouve  tendu 
à son  maximum,  l’extension  s’arrête. 

La  position  de  la  cuisse,  par  rapport  au  bassin,  n’est  pas  indiffé- 
rente pour  la  production  de  telle  ou  telle  variété  de  luxation  coxo- 
fémorale.  La  luxation  iliaque,  par  exemple,  se  produit  par  un  mou- 
vement forcé  d’adduction  et  de  rotation  en  dedans,  combiné,  le  plus 
souvent,  avec  la  flexion.  Quand  la  flexion  est  forcée,  la  luxation,  au 
lieu  d’être  iliaque,  devient  ischiatique.  La  luxation  ischio-pubienne 
survient  pendant  l’abduction  forcée,  le  membre  étant  indifféremment 
dans  la  flexion  ou  dans  l’extension.  Malgaigne  a produit  expérimen- 
talement des  luxations  ilio-pubiennes,  soit  en  plaçant  la  fesse  sur  le 
bord  d’une  table  et  en  portant  brusquement  le  genou  en  arrière,  pour 
forcer  l’extension,  soit  en  mettant  d’abord  la  cuisse  dans  l’abduction 
et  en  agissant  sur  la  jambe  demi-fléchie,  pour  forcer  la  rotation  en 
dehors. 

Les  artères  circonflexes  fournissent  à l’articulation  coxo-fémorale 
un  assez  grand  nombre  de  branches.  Le  rameau  articulaire  de  la  cir- 
conflexe interne  pénètre  par  l’échancrure  ischio-pubienne,  arrive  au 
coussinet  adipeux  de  l’arrière-fond,  et  gagne  la  tête  fémorale  en  sui- 
vant le  ligament  rond.  Les  artérioles  destinées  au  col  et  aux  trochan- 
ters proviennent  des  deux  circonflexes;  elles  s’engagent  dans  les 
nombreuses  ouvertures  percées  à la  surface  des  os.  Bien  que  d’un 
calibre  peu  considérable,  ces  vaisseaux  sont  incontestablement  suffi- 
sants pour  alimenter  le  fragment  supérieur  dans  une  fracture  intra- 
capsulaire  et  pour  fournir  les  matériaux  d’un  cal  osseux.  Si  l’on  ob- 
serve souvent  une  fausse  articulation  à la  suite  de  ces  fractures,  ce 
défaut  de  consolidation  tient,  non  point  au  manque  de  nutrition  des 
fragments,  mais  à leur  mobilité  et  à l’impossibilité  où  l’on  est  de  les 
maintenir  au  contact.  D’ailleurs,  dans  certains  cas,  les  fractures, 
même  intra-capsulaires,  se  réunissent  par  un  cal  osseux  parfaitement 
constitué. 

Parmi  les  muscles  qui  entourent  cette  articulation,  je  signalerai, 
sur  la  face  antérieure  : 1“  le  droit  antérieur  [h\  dont  une  des  inser- 
tions se  fait  sur  le  sourcil  cotyloïdien  ; 2“  le  pectine  [5]  ; 3°  les  ad- 
ducteurs [_q,r~\  ; h°  au  niveau  du  petit  trochanter,  le  psoas  [0]  ; 5"  du 
côté  du  grand  trochanter,  le  moijen  fessier  [A-],  le  petit  fessier  [/],  le 
vaste  externe  [mj;  6°  enfin,  à une  certaine  distance  de  la  capsule  arti- 
culaire, le  couturier  [^]  en  haut,  et  le  vaste  interne  \n\  en  bas.  Je  me 
borne  à cette  rapide  énumération,  car  j’ai  l’intention  de  revenir,  dans 
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un  instant,  sur  l’action  de  ces  muscles,  et  sur  leur  rôle  dans  les  dépla- 
cements consécutifs  aux  fractures  du  col  du  fémur. 


PI. 


43.— Fig.  2. 


Face  postérieure.  — Du  côté  de  la  face  postérieure,  on  trouve,  sur 
la  ligne  médiane,  une  série  de  tubercules  osseux  qui  constituent  la 
crête  sacrée.,  et  qui  font  suite  aux  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
lombaires.  Par  son  extrémité  inférieure,  cette  portion  de  l’épine  dor- 
sale aboutit  au  coccyx  [B],  Elle  est  superficielle  dans  toute  son  étendue, 
très-exposée,  par  cela  même,  à l’action  des  violences  extérieures;  mais, 
en  revanche,  il  est  très-facile  d’en  reconnaître  les  moindres  déforma- 
tions, à travers  le  peu  de  parties  molles  qui  la  recouvrent. 

En  dehors  de  cette  crête,  se  voient  les  trous  sacrés  postérieurs., 
dans  lesquels  s’engagent  les  branches  postérieures  des  nerf  sacrés. 
Béclard  a cité  un  fait  remarquable  et  probablement  unique  ; une  tige 
de  fer,  après  avoir  pénétré  dans  la  cavité  rachidienne  par  les  trous 
sacrés  postérieurs,  traversa  les  trous  sacrés  antérieurs,  parvint  dans 
le  bassin  et  alla  perforer  la  vessie.  On  aperçoit  encore,  sur  cette 
face  du  sacrum,  quelques  saillies  latérales  correspondant  aux  apo- 
physes articulaires;  mais  ces  éminences  sont  toujours  beaucoup  moins 
accusées  que  les  tubercules  de  la  crête  sacrée. 

Les  fractures  simples  du  sacrum  ne  sont  pas  rares;  elles  sont  tou- 
jours le  résultat  d’une  chute  ou  d’une  action  vulnérante  directe,  agis- 
sant sur  la  face  postérieure  de  cet  os.  11  est  en  général  facile  de  les 
constater,  surtout  en  employant  le  toucher  rectal,  concurremment  avec 
l’exploration  à travers  les  téguments.  En  parcourant  les  observations 
publiées  sur  ce  sujet  par  Fleury  de  Clermont,  Malgaigne,  Judes, 
J.  Cloquet,  Bermond,  Voillemier,  Loder,  etc.,  on  voit  que  le  siège  et 
la  direction  des  fragments  varient  suivant  le  point  d’application  et 
l’intensité  de  la  force.  En  raison  de  son  petit  volume  et  de  sa  mobilité, 
le  coccyx  ne  se  fracture  que  très-exceptionnellement,  mais  il  se  dé- 


place frécpiemment. 

La  description  de  l’os  iliaque  ne  saurait  donner  lieu  à aucune  con- 
sidération nouvelle.  Je  noterai  seulement,  en  dehors  du  sacrum,  la 
présence  des  deux  épines  iliaques  postérieures,  saillies  importantes, 
comme  point  de  repère,  lorsqu’on  veut  pratiquer  la  ligature  des  ar- 
tères de  la  région  fessière. 

Le  sacrum  est  uni  à l’os  des  iles  par  la  symphyse  sacro-iliaque,  ar- 
ticulation dont  les  deux  surfaces  sont  en  partie  contiguës  et  en  partie 
continues.  La  portion  contiguë  est  constituée,  du  côté  du  sacrum,  par 
la  îdiCQiiQ  auriculaire,  Qi,  du  côté  de  l’os  iliaque,  par  une  surface  syiné- 
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trique:  de  part  et  d’autre,  les  os  sont  revêtus d"un  cartilage  d’encroû- 
tement. Pour  la  portion  continue,  tout  l’espace  situé  en  arrière  des 
surfaces  auriculaires  est  rempli  par  des  fibres  ligamenteuses  allant 
d’un  os  à l’autre,  et  formant  un  ligament  interosseux  extrêmement  ré- 
sistant. 

Les  surfaces  articulaires  sont  très-sinueuses  et  disposées  oblique- 
ment, de  telle  façon  que  le  sacrum  s’enfonce  comme  un  coin  entre  les 
deux  os  coxaux,  soit  verticalement,  soit  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
La  synoviale  qui  revêt  l’intérieur  de  l’article  est  tout  à fait  rudimen- 
taire; à l’état  ordinaire,  il  ne  se  produit  pas  le  moindre  mouvement 
dans  cette  symphyse.  Pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et 
jusqu’au  moment  de  l’accouchement,  les  ligaments  se  ramollissent  et 
les  surfaces  articulaires  exécutent  de  légers  mouvements  de  glisse- 
ment. Chaussier,  Béclard  et  Velpeau  ont  même  prétendu  que,  dans 
certains  cas,  ces  mouvements  pouvaient  être  assez  étendus  pour  que 
Ton  pût  introduire  le  doigt  entre  les  deux  pubis.  C’est,  à coup  sûr, 
la  seule  considération  qui  puisse  justifier  la  symphyséotomie  ; car,  s’il 
était  démontré  que  ces  mouvements  n’existent  pas,  l’opération  n’aurait 
plus  aucune  raison  d’être. 

J’ai  décrit,  avec  la  face  antérieure,  les  ligaments  situés  en  avant  de 
l’article,  c’est-à-dire  les  ligaments  sacro-iliaques  antérieurs  et  supé- 
rieurs. Les  fibres  qui  réunissent  le  sacrum  à l’os  coxal,  en  arrière,  con- 
stituent les  ligaments  sacro ‘iliaques  'postériew's  [«];  elles  forment 
des  faisceaux  superposés,  d’autant  plus  longs  qu’ils  sont  plus  super- 
ficiels. Le  plus  remarquable  de  ces  faisceaux  [b]  est  presque  vertical  ; 
il  va  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  au  tubercule  de  la  troi- 
sième vertèbre  sacré(î.  Bichat  l’avait  nommé  ligament  sacro- 
épineux;  Cruveilhier  l’appelle  ligament  sacro-iliaque  vertical  pos- 
térieur. 

Tous  ces  ligaments  sont  tellement  résistants  qu’il  faut  une  violence 
extrême,  pour  déterminer  une  dislocation  de  la  symphyse  sacro-iliaque; 
le  plus  souvent,  la  force  s’épuise  sur  les  os  et  les  brise  en  éclats.  Ce- 
pendant, il  existe  dans  la  science  quelques  exemples  de  luxations  du 
sacrum;  mais  presque  toujours  le  déplacement  s’accompagne  d’une 
fracture.  Sur  un  malade  que  j’ai  eu  dernièrement  l’occasion  d’obser- 
ver, le  sacrum  était  luxé  en  arrière  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire, 
en  même  temps  que  le  bassin  était  fracturé  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite.  Bien  que  l’étendue  du  déplacement  fût  de  près 
d’un  centimètre,  il  ne  survint,  sur  ce  sujet,  aucun  signe  de  paralysie 
du  coté  des  membres  inférieurs,  ce  qui  est  exceptionnel  ; car,  en  gé- 
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néral,  les  fractures  ou  les  luxations  du  sacrum  déterminent  une  com- 
pression plus  ou  moins  prononcée  de  la  queue  de  cheval. 

De  l’ischion  au  sacrum  s’étendent  les  deux  ligaments  sacro -scia- 
tiques dont  il  convient  maintenant  de  dire  quelques  mots. 

Le  grand  ligament  sacro-sciatigue  [d]  naît  de  la  lèvre  interne  de  la 
tubérosité  de  Tischion,  et  de  l’origine  de  la  branche  ascendante  de 
cet  os.  Il  est  élargi  à son  extrémité  inférieure  où  ses  fibres  se  conti- 
nuent avec  celles  du  tendon  commun  au  biceps  et  au  demi-tendi- 
neux \x].  Dirigé  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  il  se  rétrécit  à sa 
partie  moyenne  et  s’étale  de  nouveau  vers  son  extrémité  supérieure. 
De  ce  côté,  ses  insertions  occupent  tout  le  bord  externe  du  sacrum  et 
remontent  jusqu’à  l’épine  iliaque  postéro-supérienre.  Il  est  recouvert, 
dans  toute  son  étendue,  par  le  muscle  grand  fessier,  auquel  il  fournit 
de  nombreux  points  d’insertion. 

hQ petit  ligament  sacro-sciatique  [e]  est  situé  en  avant  du  précédent. 
Il  embrasse  le  sommet  de  l’épine  sciatique,  se  dirige  en  dedans,  un 
peu  en  bas,  et  vient  se  perdre  sur  la  face  antérieure  du  grand  ligament 
sacro-sciatique. 

Ces  deux  ligaments  subdivisent,  en  deux  ouvertures  distinctes,  l’es- 
pace compris  entre  les  bords  latéraux  du  sacrum  et  le  bord  postérieur 
de  l’os  iliaque.  La  grande  échancrure  sciatique  [/],  circonscrite  par 
l’os  coxal  et  les  deux  ligaments  sacro-sciatiques,  donne  passage  à 
l’artère  fessière  et  à ses  veines  satellites,  au  nerf  fessier  supérieur,  au 
muscle  pyramidal,  aux  artères  ischiatique  et  honteuse  interne,  aux 
veines  qui  accompagnent  ces  artères,  au  grand  nerf  sciatique,  au  petit 
nerf  sciatique,  au  nerf  honteux  interne  et  au  tissu  conjonctif  lâche  qui 
fait  communiquer  l’intérieur  du  bassin  avec  la  région  fessière.  Ainsi 
que  je  l’ai  dit  plus  haut,  on  a vu  des  instruments  vulnérants,  des  pro- 
jectiles, traverser  ce  large  orifice  et  pénétrer  dans  la  cavité  pelvienne 
sans  fracturer  les  os.  La  petite  échancrure  sciatique  [y]  est  occupée 
par  le  tendon  de  l’obturateur  interne  et  par  les  vaisseaux  et  le  nerf 
honteux  interne,  au  moment  où  ceux-ci  contournent  l’épine  sciatique 
pour  rentrer  dans  le  bassin. 

L’articulation  coxo-fémorale  ayant  été  décrite  dans  la  première 
partie  de  ce  paragraphe,  il  ne  me  reste  plus  maintenant  qu’à  exposer 
quelques  courtes  considérations  sur  cette  articulation  et  sur  les  parties 
avoisinantes.  La  face  postérieure  de  la  capsule  fibreuse  [A’]  est  beau- 
coup moins  étendue  que  la  face  antérieure.  Elle  est  surmontée  par  la 
double  insertion  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  [/],  dont  le 
tendon  direct  [m]  aboutit  à l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  tandis 
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que  le  tendon  réfléchi  [n]  se  rend  à la  partie  supérieure  du  bourrelet 
cotyloïdien.  En  bas,  et  sur  la  face  postérieure  du  col,  se  voit  le  tendon 
de  Vobtumtciir  externe  [p\ 

Le  grayid  trochanter  [H],  déjeté  en  dehors,  protège  efficacement 
le  bassin  contre  les  chocs  qui  pourraient  l’atteindre  latéralement.  Re- 
couvert de  peu  de  parties  molles,  il  peut  être  facilement  mis  à nu  de 
ce  côté,  soit  qu’on  veuille  le  réséquer,  soit  que  l’on  se  propose  d’en 
pratiquer  l’évidement  dans  les  cas  de  carie.  C"est  encore  par  la  face 
externe  ou  par  la  face  postérieure  qu’il  convient  d’attaquer  l’articula- 
tion coxo-féniorale,  pour  réséquer  la  tête  du  fémur.  Seutin  s’est  servi 
d’une  seule  incision  verticale,  allant  de  la  crête  iliaque  à 8 centimètres 
au-dessous  du  grand  trochanter;  mais,  à ce  procédé,  je  préfère  de 
beaucoup  ceux  qui  permettent  de  découvrir  largement  la  capsule 
articulaire. 

La  face  postérieure  du  grand  trochanter  déborde  le  col  du  fémur, 
en  arrière,  de  plus  d’un  centimètre;  c’est  à cette  saillie  qu’il  faut 
attribuer  la  formation  de  la  gouttière  verticale  dont  j’ai  signalé  la 
présence  à la  région  fessière.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  l’axe 
du  col  aboutit  sur  la  moitié  antérieure  du  grand  trochanter.  Lors  donc 
que,  dans  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  le  col  se  détache  à sa 
base,  il  y a production  d’une  fracture  extra-capsulaire;  mais  le  tas- 
sement des  fragments  ne  s’effectue  pas  dans  la  direction  de  l’axe  du 
col.  Ainsi  que  l’a  fait  voir  Robert,  dès  que  le  bord  postérieur 
du  grand  trochanter  vient  toucher  le  sol,  ce  bord  refoulé  en  dedans 
se  rapproche  de  la  face  postérieure  du  col  et  la  gouttière  verticale  se 
comble,  de  telle  sorte  que  les  fragments  se  rapprochent  en  arrière  et 
s’écartent  en  avant.  Il  est  extrêmement  rare  que  le  grand  trochanter 
ne  soit  pas  lui-même  fracturé  dans  ce  cas;  il  ne  l’est  jamais  avec  une 
fracture  intra-capsulaire. 

A l’état  normal,  le  grand  trochanter  décrit,  pendant  la  rotation  de 
la  cuisse,  un  arc  de  cercle  dont  le  rayon  est  mesuré  par  la  longueur 
du  col  et  de  la  tête  fémorale.  Il  est  clair  que,  si  le  col  est  fracturé  à sa 
base,  le  bras  de  levier  manquant,  l’arc  en  question  n’existera  plus. 
C’est  là,  en  effet,  ce  qui  devrait  toujours  arriver  théoriquement;  mais 
dans  la  pratique,  les  exceptions  sont  nombreuses,  parce  que  la  fracture 
s’accompagne  souvent  de  la  pénétration  des  fragments,  et  que  les  re- 
lations du  col  et  du  trochanter  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  pas  changées 
au  point  de  vue  physiologique.  La  pénétration  nous  explique  aussi 
pourquoi  le  raccourcissement  est  inappréciable  dans  certaines  fractures 
extra-capsulaires.  On  a même  observé  des  fractures  intra-capsulaires 
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sans  raccourcissement;  mais  ici  Je  maintien  des  fragments  tient  à une 
antre  cause,  à l intégrité  du  périoste  qui  suffit  pour  contre-balancer 
l’action  des  muscles  péri-articulaires,  malgré  leur  nomJjre  et  leur 
puissance  de  contraction. 

Ces  muscles,  classés  suivant  leurs  fonctions,  sont  : 

1“  le  psoas,  — fléchisseur  et  rotateur  en  dehors; 

2“  le  droit  antérieur,  — fléchisseur  ; 

3“  Le  droit  interne,  le  couturier,  le  pectiné  et  les  trois  adducteui-s, 
— fléchisseurs,  adducteurs  et  rotateurs  en  dehors  ; 

Le  fascia  lata,  — fléchisseur  et  un  peu  rotateur  en  dedans  ; 

5°  Le  pyramidal,  les  jumeaux,  l’obturateur  interne  et  le  cai-ré 
crural,  — abducteurs  et  rotateurs  en  dehors  ; 

6°  Le  grand  fessier, — extenseur,  abducteur  et  rotateur  en  dehors; 

7°  Le  moyen  et  le  petit  fessier,  — abducteurs,  rotateurs  en  dehors 
par  leurs  fibres  postérieures,  rotateurs  en  dedans  par  leurs  fibres 
antérieures. 

On  voit  donc  qu'en  somme  le  nombre  des  muscles  rotateurs  en 
dehors  l’emporte  considérablement  sur  celui  des  muscles  rotateurs 
en  dedans.  C’est  en  s’appuyant  sur  cette  considération  physiologique 
qu’on  a,  pendant  longtemps,  expliqué  le  renversement  du  pied  en 
dehors,  après  les  fractures  du  col  du  fémur.  Mais  il  n’est  pas  néces- 
saire d’aller  chercher  la  cause  de  ce  déplacement  dans  une  action 
musculaire  ; car,  même  à l’état  normal,  le  membre  est  équilibré  de 
telle  façon  qu’abandonné  à lui- même  il  se  porte  naturellement  dans 
la  rotation  en  dehors.  Dans  quelques  fractures  du  col,  la  pointe  du 
pied  est,  exceptionnellement,  tournée  en  dedans  ; ce  déplacement  doit 
être  attribué  à l’obliquité  de  la  solution  de  continuité,  à la  multipli- 
cité des  fragments,  à leur  mode  de  pénétration,  etc.  D’ailleurs,  si  l’on 
réduit  la  fracture  et  qu’on  abandonne  ensuite  le  membre  à lui-même, 
on  le  voit  immédiatement  se  porter  dans  la  rotation  en  dehors. 

Si  l’action  musculaire  est  à négliger,  ou  à peu  près,  dans  les  frac- 
tures du  col,  il  en  est  tout  autrement  dans  les  luxations  de  la  tête  du 
fémur.  Fortement  revenus  sur  eux-mêmes,  ces  muscles  puissants 
opposent  aux  tractions  une  résistance  énergique  et  rendent  souvent  la 
réduction  très-difficile.  Dans  certains  cas,  ainsi  que  je  l’ai  noté  en 
parlant  du  pyramidal  et  de  l’obturateur  interne,  ils  forment  une  bou- 
tonnière qui  bride  le  col  en  raison  directe  de  la  tension  qu’on  leur 
fait  subir. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  si  la  tête  de  l’humérus  reste  en  con- 
tact avec  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate,  c’est  grâce  à la  contraction 
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des  muscles  de  l’épaule  et  principalement  du  deltoïde.  Il  semblerait, 
à priori,  qu’il  dût  en  être  ainsi  pour  l’articulation  coxo-fémorale  ; il 
n’en  est  rien  pourtant.  Une  expérience  très-simple,  et  aujourd’hui 
bien  connue,  instituée  par  les  frères  Weber,  est  venue  démontrer  que 
la  pres.sion  atmosphérique  seule  maintient  le  membre  inférieur  sus- 
pendu au  tronc.  Si  l’on  coupe  tous  les  muscles  qui  entourent  la  cap- 
sule, en  laissant  pendre  le  membre,  la  tête  du  fémur  ne  sort  pas  de 
sa  cavité.  Elle  ne  sort  pas  davantage,  si  l’on  incise  circulairement  la 
capsule,  après  avoir  coupé  les  muscles.  Mais  si  l’on  fait  alors,  par 
l’intérieur  du  bassin,  une  petite  ouverture  au  fond  de  l’acétabulum, 
dès  que  l’air  pénètre  dans  l’articulation,  le  fémur  tombe  immédiate- 
ment et  n’est  plus  retenu  que  par  le  ligament  rond.  On  sait,  du  reste, 
que  lorsqu’on  pratique  la  désarticulation  du  fémur,  il  se  produit,  au 
moment  où  l’on  disjoint  les  surfaces  articulaires,  un  bruit  particulier 
qui  annonce  la  pénétration  de  l’air  dans  l’article.  De  là,  l’indication 
d’inciser  non-seulement  la  partie  supérieure  de  la  capsule,  mais 
encore  le  bourrelet  cotyloïdien,  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale, 
en  même  temps  qu’on  fait  basculer  le  fémur  en  arrière  et  en  dehors, 
pour  mieux  le  dégager. 

Ce  serait  peut-être  ici  le  lieu  d’entrer  dans  quelques  explications  sur 
le  prétendu  allongement  du  membre  inférieur  dans  la  coxalgie,  al- 
longement attribué  tantôt  au  gonflement  du  coussinet  adipeux  coty- 
loïdien, tantôt  à une  accumulation  de  liquide  dans  l’intérieur  de  l’ar- 
ticle, au  gonflement  de  la  tête  fémorale  ou  à une  paralysie  musculaire. 
Mais  je  craindrais,  en  insistant  sur  ce  sujet,  de  me  laisser  entraîner 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  pure.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que, 
si  les  causes  invoquées  sont  nombreuses,  les  exemples  authentiques 
du  fait  lui-même  sont  très-rares.  En  réalité,  il  n’y  a généralement 
dans  la  coxalgie  ni  raccourcissement,  ni  allongement.  Il  est  bien  en- 
tendu que,  si  la  cavité  cotyloïde  est  suffisamment  déformée  en  haut 
et  en  dehors  pour  permettre  l’issue  de  la  tête,  il  se  produit  une  luxa- 
tion iliaque  ; dans  ce  cas,  le  raccourcissement  est  constant. 

DE  LA  CUISSE. 

La  cuisse  commence  immédiatement  au-dessous  des  régions  ingui- 
nale et  fessière  ; elle  se  termine  au  genou.  Ses  limites  sont  purement 
artificielles  ; car,  si  le  pli  de  la  fesse  la  sépare  assez  nettement  de  la 
région  fessière,  en  haut  et  en  arrière,  une  simple  ligne  convention- 
nelle marque  l’extrémité  inférieure  de  l’aine.  D’autre  part,  les  ana- 
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tomistes  sont  bien  loin  d’être  d’accord  sur  la  hauteur  à laquelle  il 
convient  de  faire  terminer  la  cuisse,  du  côté  du  genou.  Malgaigne  i 
prend  pour  limite  inférieure  le  bord  supérieur  de  la  rotule;  Blandin  j 
s’arrête  à quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  ce  bord  ; Jarjavay  à un 
travers  de  doigt  seulement;  Richet  à deux  travers  de  doigt.  J’adop- 
terai cette  dernière  délimitation,  parce  qu’elle  me  paraît  correspon- 
dre assez  exactement  au  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  du 
genou.  I 

Lorsque  le  membre  est  dans  l’extension,  la  cuisse  a la  forme  d’un  \ 
tronc  de  cône  renversé.  Elle  présente,  en  avant  et  en  dehors,  une  j, 
convexité  déterminée  par  la  courbure  naturelle  du  fémur.  Pendant  la 
demi-llexion,  elle  s’aplatit  sensiblement  sur  ses  deux  faces  antéro* 
interne  et  postéro-externe,  surtout  lorsqu’elle  repose  sur  un  plan 
horizontal.  L’accumulation  du  tissu  adipeux  la  laisse  toujours  arrondie, 
chez  la  femme  et  chez  l’enfant  ; les  contractions  musculaires  la  ren- 
dent prismatique,  chez  les  individus  maigres  et  vigoureux. 

Les  deux  cuisses  ne  sont  pas  verticales,  mais  obliques  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans;  il  est  facile  de  s’en  assurer  en  regardant  , 
un  sujet  dont  les  membres  inférieurs  sont  étendus  et  rapprochés.  On  j 
voit  que  les  deux  trochanters  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  toute  ) 
la  largeur  du  bassin,  tandis  que  les  deux  genoux  arrivent  au  contact,  j 
Cette  obliquité  tient  à ce  que  le  condyle  interne  du  fémur  descend  \ 
plus  bas  que  l’externe,  de  sorte  que  l’extrémité  inférieure  de  l’os  | 
portant  sur  un  plan  horizontal,  l’extrémité  supérieure  se  dirige  for-  il 
cément  en  haut  et  en  dehors.  Comme  il  est  aisé  de  le  concevoir,  les  « 
fémurs  seront  d’autant  plus  obliques  que  les  grands  trochanters 
seront  plus  éloignés  de  Taxe  du  corps,  soit  par  la  largeur  plus  grande  | 
du  bassin,  soit  par  un  excès  de  longueur  du  col  fémoral.  C’est  préci-  | 
sèment  là  ce  qui  se  produit  normalement  chez  la  femme,  et  exception-  I 
nellement  chez  les  hommes  cagneux.  I 

A l’exemple  de  Velpeau,  je  subdiviserai  la  cuisse  en  deux  régions,  I 
une  région  fémorale  antérieure  et  une  région  fémorale  postérieure.  ■ 
Ces  deux  régions  sont  séparées,  en  dehors,  par  une  ligne  verticale  ■ 
allant  du  grand  trochanter  au  condyle  externe  du  fémur,  et  en  dedans,  ■ 
par  une  ligne  semblable,  menée  de  la  branche  ischio-pubienne  au  ■ 
condyle  interne.  La  première  de  ces  deux  limites  correspond  à l’in-  ■ 
tervalle  du  biceps  et  du  vaste  externe  ; elle  est  marquée  par  un  sillon  ■ 
parfaitement  appréciable  à travers  les  téguments.  La  seconde  suit  ■ 
la  direction  du  muscle  droit  interne. 
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1"  Pki7i.  — Cette  région  est  assez  régulièrement  convexe  dans  pi,  u. 
toute  son  étendue.  On  n’y  remarque  ni  éminences,  ni  dépressions 
bien  sensibles.  Je  noterai  seulement,  au  niveau  du  tendon  du  triceps, 
une  fossette  déterminée  par  la  saillie  du  vaste  interne  et  du  vaste 
externe. 

La, peau  est  mince  en  dedans;  elle  s’épaissit  très -notablement,  en 
gagnant  le  côté  externe  du  membre.  Peu  adhérente  à l’aponévrose, 
elle  peut  être  facilement  déplacée,  lorsqu’il  s’agit  de  combler  de  vastes 
pertes  de  substances.  C’est  surtout  à la  cuisse  que  l’on  voit  se  pro- 
duire ces  décollements  étendus,  sans  solution  de  continuité  du  tégu- 
ment, sur  lesquels  Morel-Lavallée  a appelé  l’attention  d’une  manière 
toute  spéciale.  Chez  l’homme,  la  peau  de  la  région  fémorale  anté- 
rieure se  recouvre  de  poils  plus  ou  moins  clair-semés.  Dans  les  deux 
sexes,  les  glandes  sébacées  deviennent  très-abondantes  au  voisinage 
du  pli  génito-crural. 

2®  Plan.  — ■ Le  panicule  adipeux  [B, B]  varie  évidemment  d’épais-  n.  45. 
seur  avec  l’embonpoint  du  sujet.  Il  recouvre  un  fascia  super ficialis 
peu  distinct  lorsque  la  graisse  est  abondante , mais  aisément  isolable 
sur  les  individus  amaigris.  Toute  cette  couche  sous-Cutanée,  médio- 
crement adhérente  à l’aponévrose,  comme  je  viens  de  le  dire,  se 
laisse  envahir  avec  la  plus  grande  facilité  par  les  inflammations 
diffuses, 

L1  aponévrose  \a]  forme  une  gaine  très-forte  à toute  cette  section 
du  membre.  Quelques  auteurs  la  désignent,  dans  son  ensemble,  sous 
le  nom  de  fascia  la, ta;  mais  il  vaut  mieux  réserver  ce  nom  à la  ban- 
delette [6]  qui  descend  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  se  di- 
rige verticalement  vers  la  tubérosité  externe  du  tibia.  Cette  bande- 
lette n’est,  du  reste,  qu’une  portion  de  l’aponévrose  fémorale,  large 
d’environ  trois  travers  de  doigt. 

En  haut,  l’aponévrose  fémorale  fait  suite  à l’aponévrose  de  l’aine; 
elle  se  fixe,  en  dedans,  à la  lèvre  externe  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne,  en  dehors  au  grand  trochanter.  En  bas,  elle  passe  sans  tran- 
sition dans  la  région  fémoro-tibiale  antérieure.  Les  fibres  qui  la  con- 
stituent sont  verticales  dans  la  partie  qui  correspond  au  fascia  lata  ; 
dans  tout  le  reste  de  la  région,  on  trouve  un  plan  superficiel  composé 
de  fibres  circulaires,  et  un  plan  profond  dont  les  fibres  sont  obliques. 
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L’entrecroisement  de  toutes  ces  libres  détermine,  sur  certains  points, 
la  formation  d’ouvertures  losangiques  par  lesquelles  sortent  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  destinés  à la  peau. 

L’enveloppe  fd)reuse  de  la  cuisse  présente  son  maximum  d’épais- 
seur en  dehors.  Elle  est  plus  mince  en  avant  et  surtout  en  dedans,  au 
niveau  des  adducteurs  et  du  droit  interne.  Elle  reste  néanmoins  assez 
résistante  dans  sa  totalité,  pour  brider  solidement  les  organes  sous- 
jacents.  11  semble  même  qu’elle  soit  trop  étroite  pour  contenir  les 
muscles;  aussi  voit-on  ceux-ci  s’échapper  au  dehors  et  faire  hernie, 
toutes  les  fois  que  l’aponévrose  est  le  siège  d’une  solution  de  conti- 
nuité. La  résistance  de  cette  lame  fibreuse  devient  une  condition  fâ- 
cheuse dans  les  inflammations  profondes,  et  principalement  dans  les 
cas  de  plaies  par  armes  à feu,  à cause  de  la  compression  et  de  l’étran- 
glement qu’elle  fait  subir  aux  tissus  enflammés  ; c’est  dans  ces  cas 
surtout  que  le  débridement  est  employé  avec  avantage.  Il  faut  attri- 
buer à la  même  cause  la  difficulté  de  percevoir  la  fluctuation,  dans  la 
plupart  des  abcès  profonds  de  la  cuisse. 

Par  sa  face  profonde,  l’aponévrose  fournit,  à tous  les  muscles,  des 
gaines  qui  les  isolent  complètement.  La  graisse  qui  s’accumule  dans 
les  interstices  musculaires  forme  des  tractus  jaunâtres,  visibles  par 
transparence  après  l’ablation  de  la  peau.  On  doit  encore  rattacher  à 
l’aponévrose  d’enveloppe  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  les 
aponévroses  intermusculaires.  Celles-ci  sont  des  cloisons  fibreuses, 
tendues  verticalement  entre  l’aponévrose  extérieure  et  la  ligne  âpre 
du  fémur;  elles  sont  d’ailleurs  comparables,  pour  la  disposition  géné- 
rale, aux  aponévroses  intermusculaires  du  bras.  J’indiquerai,  dans  le 
courant  de  la  description,  les  quelques  particularités  qu’ elles  peuvent 
présenter. 

Vaisseaux.  — Les  artérioles  tégumenteuses,  très-peu  importantes, 
proviennent  de  la  crurale  [1,1]  ou  de  la  grande  musculaire  [2,2]. 

Les  veines  superficielles  [4,4]  forment,  dans  la  couche  sous-cuta- 
née, un  réseau  plus  ou  moins  développé  dont  les  branches  aboutissent 
à la  saphène  interne  [3].  Celle-ci  monte  suivant  une  ligne  oblique  me- 
née de  la  partie  postérieure  du  condyle  interne  du  fémur  vers  le  som- 
met du  fascia  cribriformis.  Il  existe  parfois  deux  veines  saphènes  in- 
ternes; mais,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  ces  deux  veines  se  réunissent 
toujours  en  un  seul  tronc,  un  peu  avant  de  traverser  l’aponévrose  cru- 
rale. Toutes  les  veines  superficielles  de  la  cuisse  sont  pourvues  de 
valvules  dont  la  destination  évidente  est  de  prévenir,  autant  que  pos- 
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sible,  la  stase  du  sang  veineux;  néanmoins,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  varices  remonter  jusqu’à  la  région  fémorale  antérieure.  Notons 
encore  la  fréquence  relative  des  phlébites  de  la  saphène  interne. 

Les  lymphatiques  occupent,  presque  tous,  le  coté  interne  de  la  ré- 
gion ; ils  marchent  à peu  de  distance  de  la  saphène  et  parallèlement  à 
cette  veine.  Il  est  à peine  besoin  d’ajouter  qu’ils  aboutissent  aux  gan- 
glions inguinaux  superficiels.  Lorsque  ces  vaisseaux  sont  le  siège 
d’une  angioleucite,  ils  forment  des  traînées  rougeâtres,  visibles  à tra- 
vers le  derme,  et  donnent  souvent  au  doigt  la  sensation  d’un  petit 
cordon  noueux. 

Nerfs.  — Aucun  filet  nerveux  n’accompagne  la  veine  saphène  in- 
terne à la  cuisse  ; c’est  seulement  à partir  du  genou  que  le  nerf  sa- 
phène interne,  satellite  de  cette  veine,  devient  superficiel. 

Tous  les  nerfs  cutanés  de  la  région  fémorale  antérieure  proviennent 
du  plexus  lombaire.  En  dehors,  on  rencontre  le  rameau  fémoral  du 
nerf  inguinal  externe  (fémoro-cutané),  dont  les  filets  [5,5]  descendent 
verticalement  dans  toute  la  hauteur  de  la  région.  Au  milieu.  Ton 
trouve  surtout  les  rameaux  perforants  du  nerf  crural  [6,0]  qui  tra- 
versent l’aponévrose,  après  avoir  innervé  le  muscle  couturier.  Enfin, 
dans  le  tiers  interne  de  la  préparation,  les  nerfs  superficiels  sont  four- 
nis par  la  branche  fémorale  du  nerf  inguinal  interne  et  par  le  petit 
nerf  accessoire  du  saphène  interne  [7]. 

y Plan.  — Ce  plan,  tout  musculaire,  se  compose  en  réalité  de  n. 
deux  couches  de  muscles  superposés.  La  premièrç  couche  comprend 
le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  couturier;  la  seconde  renferme  le  droit 
antérieur,  le  vaste  interne  et  le  vaste  externe,  c’est-à-dire  le  triceps 
fémoral. 

Le  muscle  tenseur  du  fascia  lata  [a]  occupe  la  partie  externe  et  su- 
périeure de  la  région.  Ses  fibres,  verticales,,  partent  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure;  elles  sont  comprises  dans  un  dédoublement  de 
l’aponévrose  d’enveloppe,  dont  la  lame  superficielle  est  incomparable* 
ment  plus  épaisse  que  la  lame  profonde.  Outre  son  action  comme  ten- 
seur de  l’aponévrose,  ce  muscle  contribue  à fextension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  et  à la  rotation  en  dedans  du  membre  inférieur. 

Le  couturier  [4]  forme  un  faisceau  rubané  dont  les  fibres,  toutes 
parallèles  entre  elles,  suivent  une  ligne  oblique  allant  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  à la  face  interne  du  condyle  interne  du  fémur.  Dans 
son  tiers  inférieur,  il  devient  vertical,  mais  il  appartient  alors  à la 
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section  fémoro-tibiale  dn  membre.  Ce  muscle  affecte,  avec  l’artère  fé- 
morale, les  rapports  les  plus  importants  ; aussi  est- il,  à bon  droit,  con- 
sidéré comme  le  muscle  satellite  de  cette  artère.  Sur  certains  sujets, 
les  fibres  du  couturier  sont  interrompues  par  une  intersection  aponé- 
vrotique  transversale.  D’après  Meckel , llosenmüller  aurait  vu  ce 
muscle  manquer  une  fois  et  être  double  dans  un  autre  cas.  Je  n’ai, 
pour  ma  part,  jamais  eu  l’occasion  de  constater  aucune  de  ces  ano- 
malies, qui  doivent  être  fort  rares. 

En  dedans  et  au-dessus  du  couturier,  on  aperçoit  une  partie  des 
muscles  moyen  adducteur  [c]  et  droit  interne  [r/]. 

Le  droit  antérieur  [/]  représente  la  longue  portion  du  triceps  fé- 
moral; il  est  l’analogue  de  la  longue  portion  du  triceps  brachial. 
Large  à sa  partie  moyenne,  plus  étroit  à ses  deux  extrémités,  il  se 
termine,  du  côté  du  bassin,  par  une  double  insertion  à l’épine  iliaque 
antéro-inférieure  et  au  sourcil  cotyloïdien.  En  bas,  il  aboutit  au  tendon 
commun  du  triceps,  et,  par  le  moyen  de  ce  tendon,  au  bord  supérieur 
de  la  rotule.  Ce  muscle  agit  puissamment  dans  l’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  dans  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Ses  ^ 
contractions  énergiques  déterminent  parfois  la  rupture  de  son  tendon 
inférieur;  d’autres  fois,  c’est  une  rupture  des  fibres  musculaires  qui 
se  produit  en  pareil  cas.  Profondément,  le  droit  antérieur  est  séparé 
du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  par  une  lame  fibreuse  mince  en  ^ 
bas,  mais  très-épaisse  et  très-résistante  à la  partie  supérieure  de  la 
région. 

Le  vaste  externe  [g]  forme  une  masse  musculaire  considérable; 
c’est,  du  reste,  la  portion  la  plus  volumineuse  du  triceps.  Il  constitue 
à lui  seul  toute  la  saillie  externe  de  la  cuisse,  et  l’on  sait  combien  cette 
saillie  est  développée  chez  les  individus  fortement  musclés.  Ses  inser- 
tions se  font,  en  allant  de  haut  en  bas  : à la  face  externe  de  la  base  du 
grand  trochanter,  à la  ligne  rugueuse  qui  s’étend  du  grand  trochanter 
à la  ligne  âpre,  à la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre  dans  toute  sa  hau- 
teur, à l’aponévrose  intermusculaire  externe,  au  tendon  du  droit 
antérieur,  au  bord  supérieur  de  la  rotule  et  au  bord  externe  du 
même  os. 

Le  vaste  interne  [h'\  est  le  plus  profond  des  trois  chefs  du  triceps, 
aussi  n’est-il  visible  qu’en  partie  dans  ce  plan.  Son  extrémité  infé- 
rieure, plus  épaisse  que  le  reste  du  muscle,  constitue  la  saillie  interne 
sus-rotulienne;  elle  se  compose  de  fibres  dirigées  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  de  la  face  interne  du  fémur  au  tendon  commun  et 
au  bord  interne  de  la  rotule.  Il  importe  de  se  rappeler  cette  direction 


RÉGION  FÉMORALE  ANTÉRIEURE.  927 

des  fibres  du  triceps,  afin  de  ne  pas  les  confondre  avec  celles  du  cou- 
turier, lorsqu’on  pratique  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 

A part  les  muscles,  ce  plan  renferme  encore,  dans  tous  les  inter- 
stices musculaires,  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  abondant,  suivant 
les  sujets.  Il  ne  contient  aucun  vaisseau  ni  aucun  nerf  digne  d’être 
mentionné. 


/i“  Plan.  — Côté  externe.  — Si  l’on  enlève  les  muscles  du  plan 
précédent,  moins  le  vaste  interne,  on  met  à découvert  une  couche 
profonde  dans  laquelle  sont  contenus  les  principaux  troncs  artériels 
de  la  cuisse.  Toutefois,  comme  cette  couche  n’aurait  pu  être  complè- 
tement représentée  dans  une  seule  figure,  il  m’a  paru  indispensable 
de  la  subdiviser  en  deux  parties  correspondant  aux  deux  faces  latérales 
du  fémur. 

La  partie  externe,  la  moins  importante,  n’est  qu’une  espèce  de  loge 
destinée  à loger  le  corps  charnu  du  vaste  externe  [G.  G].  Elle  forme 
une  gouttière  verticale,  limitée  en  dedans  par  la  portion  profonde  du 
vaste  interne  [ô],  en  dehors  par  le  fascia  lata  et  en  arrière  par  Y apo- 
névrose intermusculaire  externe.  Les  fibres  du  vaste  interne,  direc- 
tement appliquées  sur  le  fémur,  ne  présentent  rien  d’intéressant  par 
elles-mêmes.  Quant  à l’aponévrose  intermusculaire,  c’est  une  lame 
fibreuse  très -épaisse  dont  la  face  antérieure  donne  insertion  au  vaste 
externe  dans  toute  sa  hauteur.  Son  bord  externe  se  rattache  à l’aponé- 
vrose d’enveloppe;  son  bord  interne  se  fixe  sur  la  ligne  rugueuse  qui 
joint  le  grand  trochanter  à la  ligne  âpre  et  sur  la  lèvre  externe  de  cette 
dernière  ligne,  jusqu’au  condyle  externe  du  fémur.  Nous  verrons,  en 
étudiant  la  région  fémorale  postérieure,  que  cette  aponévrose  est  re- 
couverte, en  arrière,  par  les  insertions  de  la  courte  portion  du  biceps. 
L’aponévrose  intermusculaire  externe  est  traversée,  à sa  partie  supé- 
rieure, par  l’artère  circonflexe  externe,  et,  à sa  partie  inférieure,  par 
l’articulaire  supérieure  externe,  branche  de  la  poplitée. 


Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  seules  artères  que  l’on  rencontre  dans 
la  loge  du  vaste  externe  sont  des  rameaux  venus  de  la  grande  muscu- 
laire [1,1].  Les  nerfs  [L2],  aussi  peuimportants que  les  vaisseaux,  sont 
des  branches  du  crural  destinées  au  vaste  externe.  L’absence  de  vais- 
seaux sanguins  volumineux,  de  ce  côté,  nous  explique  pourquoi  il  est 
de  règle  de  toujours  ouvrir  les  abcès  profonds  de  la  cuisse  par  la  face 
externe  du  membre. 


PI.  47 
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Côté  mtame.  — La  face  interne  de  cette  même  couche 
est  divisée  en  deux  parties  par  un  sillon  oblique  dans  lequel  chemine 
1 artère  crurale.  En  dehors  de  ce  sillon  s’étend,  dans  toute  la  hauteur 
delà  région,  le  muscle  vaste  interne  [a].  En  dedans,  on  aperçoit  les 
adducteurs,  mais  seulement  après  avoir  enlevé  l’aponévrose  intermus- 
culaire interne  qui  les  recouvre.  Je  dois  donc,  avant  de  décrire  les 
muscles,  dire  un  mot  de  cette  aponévrose. 

aponévrose  intermusculaire  interne  est  beaucoup  moins  forte  que 
l’externe.  De  même  que  cette  dernière,  elle  se  rattache  à l’aponévrose 
d’enveloppe.  D’autre  part,  elle  se  fixe  à la  ligne  rugueuse  étendue  du 
petit  trochanter  à la  ligne  âpre  et  à toute  la  lèvre  externe  de  cette  der- 
nière ligne,  jusqu’au  petit  tubercule  qui  surmonte  le  condyle  interne 
du  fémur.  Un  peu  avant  de  se  fixer  au  fémur,  l’aponévrose  intermus- 
culaire interne  donne  insertion  aux  fibres  du  vaste  interne  ; elle  forme, 
par  sa  réunion  avec  ce  muscle,  un  angle  dièdre  dont  f arête  est  occupée 
par  les  vaisseaux  cruraux.  En  arrière,  elle  fournit  des  insertions  aux 
muscles  adducteurs.  Dans  sa  moitié  supérieure,  elle  est  traversée  par 
les  artères  perforantes. 

Cette  aponévrose  enlevée,  on  découvre  les  adducteurs  et  le  droit 
interne. 

Le  moyen  adducteur^  ou  premier  adducteur  [E,E],  n’appartient  à 
la  région  fémorale  que  par  son  extrémité  inférieure.  Il  s’insère  au  tiers 
moyen  de  l’interstice  de  la  ligne  âpre.  Ses  fibres  se  dirigent  de  haut 
en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  un  peu  d’avant  en  arrière,  de  telle 
sorte  qu’il  est  à la  fois  adducteur,  fléchisseur  et  rotateur  en  dehors. 

petit  adducteur  J ou  second  adducteur  [F],  caché  en  grande 
partie  sous  le  précédent,  s’insère,  en  haut,  sur  le  pubis,  immédiate- 
ment en  dehors  du  droit  interne.  En  bas,  il  se  fixe  au  tiers  supé- 
rieur de  l’interstice  de  la  ligne  âpre  ; son  action  est  la  même  que  celle 
du  moyen  adducteur. 

Le  grand  adducteur  [^]  est  le  plus  profond  des  trois  et  le  plus  vo- 
lumineux. Il  part  de  la  branche  ischio-pubienne  et  de  la  tubérosité 
de  l’ischion,  pour  aboutir  à toute  la  longueur  de  l’interstice  de  la 
ligne  âpre  et  au  condyle  interne  du  fémur.  J’appelle  principalement 
l’attention  sur  la  portion  de  ce  muscle  qui  se  fixe  au  condyle  fémoral; 
cette  portion  tendineuse  forme,  à la  face  interne  de  la  cuisse,  une 
espèce  de  corde  que  l’on  sent  à travers  la  peau  et  qui  sert  de  guide 
pour  la  ligature  de  l’artère  crurale  à sa  partie  inférieure.  Le  grand 
adducteur  présente,  au  voisinage  de  la  ligne  âpre,  quelques  ouver- 
tures pour  le  passage  des  artères  perforantes;  mais  le  plus  remar- 
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quable  de  ces  orifices  est  celui  qui  donne  passage  à l’artère  fémorale, 
et  que  Ton  désigne  sous  le  nom  anneau  du  troisième  adducteur, 
bien  que  ce  soit  un  véritable  canal  fibreux  [c]. 

Le  droit  interne  [D,D],  ou  grêle  interne,  marque  la  limite  entre 
les  deux  régions  fémorales  ; il  appartient  à la  fois  à ces  deux  régions. 
Né  des  parties  latérales  de  la  symphyse  pubienne  et  de  la  face  anté- 
rieure de  la  branche  ischio-pubienne,  il  forme  un  faisceau  aplati  de 
dehors  en  dedans,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  En  bas,  il  s’arrondit 
et  se  termine  par  un  tendon  cylindrique  qui  va  s’insérer  à la  lèvre 
interne  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à la  partie  la  plus  éle- 
vée de  la  crête  du  même  os.  Ce  tendon  contribue  à former  la  patte 
d’oie-,  nous  le  retrouverons  en  étudiant  les  régions  fémoro-tibiales.  11 
suffit  de  connaître  les  points  d’attache  du  droit  interne,  pour  en  con- 
clure que  ce  muscle  est  à la  fois  fléchisseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse , 
fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  adducteur  du  membre  inférieur. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — L’artère  crurale  [1,1],  parvenue  au  sommet 
du  triangle  de  Scarpa,  continue  son  trajet  en  bas  et  en  dedans,  pour 
aboutir  à l’anneau  du  troisième  adducteur.  Sensiblement  rectiligne 
dans  toute  son  étendue,  elle  suit  d’abord  la  face  antérieure,  puis  la 
face  interne  du  fémur.  Son  trajet  peut  être  exactement  déterminé  par 
une  ligne  droite  dont  le  point  de  départ  serait  situé  au  niveau  de  l’an- 
neau crural,  c’est-à-dire  un  peu  en  dedans  du  milieu  de  l’arcade  cru- 
rale, et  le  point  d’arrivée  sur  le  bord  interne  de  la  cuisse,  à l’union 
du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  ce  bord.  Ce  dernier  point  cor^ 
respond,  sur  un  homme  de  taille  ordinaire,  à 11  ou  12  centimètres  au- 
dessus  du  tubercule  d’insertion  du  grand  adducteur.  La  crurale  repose 
dans  l’interstice  limité  par  le  vaste  interne  en  dehors  et  les  adducteurs 
en  dedans.  Quoiqu’on  en  ait  dit,  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  bien  aisé  ni 
bien  sûr  de  comprimer  cette  artère  à la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
non-seulement  à cause  de  sa  profondeur,  mais  parce  que  les  tissus  sur 
lesquels  elle  s’appuie  n’offrent  pas  une  résistance  suffisante. 

Les  rapports  de  l’artère  crurale  avec  le  muscle  couturier  sont  de 
la  plus  haute  importance.  Nous  savons  que  le  couturier,  situé  d’abord 
à une  certaine  distance  en  dehors  du  vaisseau,  dans  la  région  inguino- 
crurale^  se  rapproche  peu  à peu  de  la  ligne  médiane,  en  marchant  vers 
le  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  A partir  de  ce  sommet  et  dans  le 
tiers  moyen  delà  cuisse,  il  recouvre  directement  l’artère,  puis  il  passe 
à son  côté  interne  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  11  faudra 
donc  chercher  le  vaisseau  en  dedans  du  couturier,  sous  ce  muscle,  ou 
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bien  en  dehors  de  lui,  suivant  la  Jiauteur  à laquelle  on  voudra  atteindre 
l’artère  fémorale.  J’indiquerai  dans  un  instant  les  règles  à suivre  pour 
pratiquer  cette  opération. 

Il  est  assez  fréquent  de  trouver  deux  artères  crurales  couchées  paral- 
lèlement dans  le  même  sillon  5 pour  ce  qui  me  concerne,  j’ai  rencontré 
quatre  ou  cinq  fois  cette  anomalie  dans  mes  dissections.  Les  cas  dans 
lesquels  l’artère  fémorale  fait  défaut  sont  infiniment  plus  rai-es  ; j’ai 
cité  plus  haut  la  pièce  de  Manec,  pièce  sur  laquelle  l’artère  ischiati- 
que  énorme,  se  continuait  avec  la  poplitée,  tandis  que  la  fémorale,  à 
peine  grosse  comme  une  radiale,  se  perdait  dans  le  couturier,  le  droit 
antérieur  et  le  triceps.  Froriep  a trouvé  une  disposition  identique  sur 
un  autre  sujet. 

Les  branches  collatérales,  fournies  par  la  crurale  dans  la  région  qui 
nous  occupe,  sont  la  fémorale  profonde,  la  grande  musculaire,  la 
grande  anastomotique  et  quelques  artères  musculaires  innommées. 

La  fémorale  profonde  naît,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  dans  la 
région  inguino -crurale.  Si  Blandin  et  Velpeau  l’ont  vue  se  détacher  au 
milieu  de  la  cuisse,  il  faut  considérer  ces  cas  comme  tout  à fait  excep- 
tionnels. Située  en  arrière  de  l’artère  crurale,  elle  suit  un  trajet  sen- 
siblement parallèle  à celui  de  cette  artère,  passe  au-dessus  du  bord 
supérieur  du  deuxième  adducteur,  puis  se  place  entre  ce  muscle  et 
le  grand  adducteur  quelle  traverse  un  peu  au-dessus  de  l’anneau  " 
destiné  au  passage  de  l’artère  crurale.  La  fémorale  profonde  donne, 
chemin  faisant,  les  artères  perforantes^  au  nombre  de  deux  à quatre. 
Celles-ci  traversent  le  grand  adducteur  d’avant  en  arrière,  près  de  ses 
insertions  à la  ligne  âpre,  et  passent  dans  la  région  fémorale  posté- 
rieure. 

La  grande  musculaire  [2-2]  provient  aussi  souvent  de  la  fémorale 
profonde  que  de  la  fémorale.  Elle  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 
dehors,  dans  l’interstice  compris  entre  le  couturier  et  le  droit  antérieur. 
Ses  rameaux  ascendants  se  distribuent  au  tenseur  du  fascia  lata,  au 
psoas  et  au  couturier  ; ses  rameaux  descendants  vont  aux  trois  por- 
tions du  triceps.  Le  plus  ordinairement,  cette  artère  est  assez  volumi- 
neuse pour  que  sa  section  donne  lieu  à une  hémorrhagie  sérieuse  et 
nécessite  sa  ligature  dans  une  plaie. 

La  grande  anastomotique  [4]  est  désignée  par  Cruveilhier  sous  le 
nom  d’artère  supérieure  interne.  Elle  naît  delà  fémorale, 

soit  un  peu  au-dessus  du  canal  du  grand  adducteur,  soit  dans  l’inlé- 
rieur  même  de  ce  canal.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  traverse  l’aponé- 
vrose du  grand  adducteur  d’arrière  en  avant.  Elle  descend  oblique- 


931 


RÉGION  FÉMORALE  ANTÉRIEURE. 

ment  dans  le  sillon  qui  sépare  ce  dernier  muscle  du  vaste  interne,  et 
va  s’anastomoser  avec  l’articulaire  supérieure  interne,  à la  hauteur  du 
condyle  interne  du  fémur.  Cette  artère  est  un  point  de  repère  pré- 
cieux, lorsqu’on  pratique  la  ligature  de  la  crurale  à sa  partie  inférieure  ; 
car,  dès  qu’on  l’aperçoit,  il  suffit  de  la  suivre  de  bas  en  haut,  pour  être 
certain  d’arriver  sur  le  tronc. 

Une  veine  fémorale  [»-5]  unique  accompagne  l’artère  dans  tout  son 
trajet.  Elle  occupe  le  côté  interne  de  l’artère  à la  partie  supérieure  de 
la  région  ; mais  elle  devient  d’autant  plus  postérieure  qu’on  l’examine 
plus  bas.  Lorsque  l’artère  crurale  pénètre  dans  le  creux  poplité,  le 
tronc  veineux  est  situé  directement  en  arrière.  Dans  le  tiers  inférieur 
de  la  région  fémorale,  les  deux  vaisseaux  sont  tellement  adhérents  que 
l’on  a souvent  beaucoup  de  peine  à les  séparer  avec  le  bec  de  la 
sonde  cannelée.  Huguier  a vu  la  veine  fémorale  occuper  le  côté  externe 
de  l’artère  depuis  l’aine  jusqu’au  jarret.  Dans  un  cas  observé  par 
Velpeau,  la  veine  abandonnait  l’artère  et  traversait  le  moyen  adduc- 
teur à 10  ou  12  centimètres  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  pour 
passer  dans  la  loge  postérieure  de  la  cuisse;  elle  rejoignait  l’artère  au 
creux  poplité  et  reprenait  alors  ses  rapports  normaux.  Ces  anomalies 
de  position  sont  extrêmement  rares.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  ano- 
malies de  nombre  ; on  trouve  quelquefois  deux  veines  crurales  d’un 
seul  côté. 

L’artère  et  la  veine  fémorales  sont  contenues  dans  une  même  gaine 
celluleuse  qui  fait  suite  à l’entonnoir  fémorali-vasculaire.  Cette  gaine 
est  assez  mince  en  haut,  mais  elle  s’épaissit  notablement  à sa  partie 
inférieure,  parce  que  son  feuillet  antérieur  reçoit  des  fibres  de  renfor- 
cement de  l’aponévrose  intermusculaire  interne.  En  bas,  elle  adhère 
intimement  au  pourtour  de  l’anneau  du  troisième  adducteur  et  con- 
tribue à transformer  cet  anneau  en  un  véritable  canal. 

Les  lymphatiques  profonds  sont  peu  nombreux;  ils  longent  les 
vaisseaux  fémoraux  et  aboutissent  aux  ganglions  sous- aponévrotiques 
de  l’aine. 

A part  l’artère  et  la  veine,  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  ren- 
ferme encore  deux  nerfs,  l’un,  très-peu  important,  est  le  petit  nerf  de 
la  yaine  des  vaisseaux  [8].  L’autre,  plus  volumineux,  est  le  nerf 
saphène  interne  [7-î],  spécialement  destiné  à l’innervation  des  tégu- 
ments de  la  jambe  et  du  pied.  Ce  dernier  pénètre  dans  la  gaine  des 
vaisseaux,  à 5 ou  6 centimètres  au-dessous  du  ligament  deFallope  ; il 
en  sort  en  perforant  la  paroi  antérieure  de  cette  gaine,  à 10  centi- 
mètres environ,  au-dessus  du  tubercule  du  grand  adducteur.  De  même 
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que  la  grande  artère  anastomotique,  le  nerl'  saphène  interne  peut 
servir  de  point  de  repère  dans  la  ligature  de  la  crurale  à l’anneau. 
Si  on  1 aperçoit,  il  suffit  d^introduire  la  sonde  cannelée  dans  l’ouver- 
ture qui  lui  donne  passage,  et  d’inciser  l’aponévrose  directement  en 
haut,  pour  ouvrir  le  canal  dans  lequel  sont  contenus  les  vaisseaux 
cruraux.  Comme  le  nerf  saphène  interne  longe  la  face  externe  de  l’ar- 
tère, on  aura  soin  de  bien  isoler  le  vaisseau,  pour  ne  point  comprendre 
le  nerf  dans  la  ligature. 

Les  autres  branches  nerveuses,  contenues  dans  ce  plan,  n’offrent 
aucun  intérêt  au  point  de  vue  chirurgical.  Ce  sont  : des  rameaux  du 
nerf  crural  destinés  au  vaste  interne  [C-6]  et  les  branches  du  nerf  obtu- 
rateur [9-9]  qui  vont  animer  les  muscles  adducteurs. 

Les  plaies  de  la  région  fémorale  antérieure  ne  s’accompagnent 
jamais  de  paralysies  graves,  alors  même  qu  elles  comprennent  toute 
l’épaisseur  des  parties  molles  ; parce  que  le  nerf  crural  se  subdivise 
beaucoup  plus  haut,  et  qu’il  n’est  jamais  intéressé  en  totalité.  En 
revanche,  on  comprend  tout  le  danger  d’une  plaie  profonde  attei- 
gnant l’un  des  gros  troncs  vasculaires  de  la  région.  Ces  plaies  sont 
d’autant  plus  fréquentes  chez  l’homme,  qu’en  vertu  d’un  mouvement 
instinctif,  nous  rapprochons  brusquement  les  cuisses  l’une  de  l’autre, 
lorsque  nous  sommes  menacés,  de  sorte  que  la  face  interne  du 
membre  est  bien  plus  souvent  lésée  que  la  face  externe.  Au  reste, 
Boyer  a vu  un  individu  chez  lequel  l’artère  fémorale  avait  été  ouverte, 
bien  que  l’instrument  vulnérant  eût  pénétré  par  la  partie  externe  de 
la  cuisse. 

En  raison  du  contact  immédiat  de  la  veine  et  de  l’artère,  les  deux 
vaisseaux  peuvent  être  ouverts  du  même  coup;  c’est  ainsi  que  se  sont 
produits  les  anévrysmes  artérioso- veineux,  cités  par  Velpeau,  Laugier, 
Barnes,  Hogdson,  Dupuytren,  Rodrigues,  Sanson,  Breschet,  Huguier, 
Jaccoud,  Monneret,  Baroni,  H.  Larrey.  Lorsque  la  veine  est  seule 
intéressée,  la  blessure  est  toujours  très-grave,  mais  elle  n’est  pas 
nécessairement  mortelle.  Quand  c’est  l’artère,  si  la  plaie  est  étroite  et 
le  trajet  sinueux,  la  conséquence  la  plus  ordinaire  d’une  semblable 
lésion  est  la  formation  d’un  anévrysme  diffus  ; mais  si  l’ouverture  est 
large,  la  blessure  entraîne  rapidement  la  mort,  à moins  qu’une  syn- 
cope ne  vienne  momentanément  suspendre  l’écoulement  sanguin  et 
permettre  à l’homme  de  l’art  d’intervenir  efficacement.  En  pareil  cas, 
il  n’y  a pas  à compter  sur  la  compression  comme  hémostatique  défini- 
tif ; il  faut  lier  immédiatement  les  deux  bouts  dans  la  plaie.  Pour  une 
lésion  de  la  fémorale,  l’incision  simple  des  téguments  est  généralement 
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suffisante  ; mais,  si  l’on  devait  porter  la  ligature  sur  la  fémorale  pro- 
fonde, comme  l’important  est  avant  tout  de  se  donner  du  jour,  on 
pourrait  tailler  un  lambeau  dans  les  chairs,  ainsi  que  l’a  pratiqué 
Michon. 

Sur  551  anévrysmes  relevés  par  Crisp,  les  anévrysmes  de  la  fémo- 
rale figurent  pour  soixante-six  cas,  dont  quarante -cinq  dans  la  région 
inguinale  et  vingt  et  un  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse.  C’est, 
comme  on  le  voit,  une  assez  forte  proportion.  Toutefois,  on  n’en  pour- 
rait rien  conclure,  relativement  à la  fréquence  des  cas  qui  nécessitent 
la  ligature  de  Fartère  crurale;  car,  le  plus  ordinairement,  cette  liga- 
ture s’exécute  pour  des  anévrysmes  de  la  poplitée.  Or,  ceux-ci  sont 
bien  plus  nombreux  encore.  J’ai  beaucoup  insisté,  plus  haut,  sur  la 
ligature  de  la  fémorale  dans  la  région  inguinale  ; il  me  reste  maintenant 
à dire  quelques  mots  de  cette  opération  pratiquée  à la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  et  au  niveau  de  l’anneau  du  troisième  adducteur.  Quel  que 
soit  le  point  où  l’on  se  propose  d’agir,  on  aura  soin,  avant  de  com- 
mencer l’opération,  de  fléchir  légèrement  la  cuisse  sur  le  bassin,  la 
jambe  sur  la  cuisse,  et  de  faire  reposer  le  membre  sur  sa  face 
externe. 

Si  l’on  veut  lier  l’artère  à sa  partie  moyenne,  on  fera,  sur  le  tiers 
moyen  de  la  cuisse  et  dans  la  direction  du  vaisseau,  une  incision  de  8 
ou  9 centimètres  (voy.  pl.  Zj/i,  C.  D).  Lisfranc  recommandarit  de  suivre 
le  bord  interne  du  couturier  et  de  relever  ensuite  ce  muscle  en  dehors. 
Voulant  éviter  la  lésion  delà  veine  saphène  interne,  à laquelle  expose 
ce  procédé,  Roux  conseillait  d’inciser  le  long  du  bord  externe  du  cou- 
turier et  de  le  récliner  en  dedans.  Dans  l’application,  je  crois  que  les 
deux  manières  défaire  se  valent  : car  l’artère,  directement  recouverte 
par  le  couturier,  se  trouve  à peu  près  à égale  distance  des  deux  bords 
de  ce  muscle.  Seulement,  je  crois  aussi  qu’il  est  fort  difficile  de  suivre 
l’un  ou  l'autre  procédé  de  parti  pris.  Sur  la  plupart  des  individus,  en 
effet,  le  couturier  ne  fait  pas  la  moindre  saillie,  de  sorte  qu’en  incisant 
la  peau  sur  le  trajet  présumé  de  l’artère,  on  ne  sait  jamais  au  juste 
vers  quel  bord  du  couturier  l’on  arrivera.  Le  mieux  est  de  ne  pas  s’en 
préoccuper.  On  divise  la  peau  et  l’aponévrose  en  ménageant  la  saphène 
interne,  puis,  le  couturier  reconnu,  on  le  récline  en  dehors  ou  en 
dedans  suivant  la  commodité.  Desault  avait  même  proposé  de  le  couper 
en  travers;  cette  section  aurait  peu  d’inconvénients,  mais  elle  n’est 
jamais  indispensable.  Pour  terminer  l’opération,  il  suffit  d’inciser,  sur 
la  sonde  cannelée,  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  couturier,  et  l’on 
trouve  l’artère  en  avant  et  en  dehors  de  la  veine. 
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La  ligature  de  J a fémorale  à sa  partie  inférieure  présente  peut-être 
un  peu  plus  de  dilficulté  5 elle  peut  néanmoins  être  rangée  parmi  les 
opérations  les  mieux  réglées.  Le  membre  reposant  sur  sa  face  externe, 
ainsi  qu’il  a été  dit,  on  sent,  à travers  la  peau,  la  corde  formée  par 
le  tendon  de  l’adducteur  et  l’on  fait,  immédiatetnent  en  avant  de  celte 
saillie,  une  incision  de  8 centimètres  suivant  la  direction  du  vaisseau 
(voy.  pl.  44,  E.  F).  Le  milieu  de  cette  incision  devra  correspondre 
à l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  du  bord  interne  de  la 
cuisse.  On  divise  la  peau,  l’aponévrose,  011  reconnaît  le  couturier  et 
on  le  fait  attirer  en  dedans  par  un  aide.  On  sent,  avec  le  doigt,  le  sil- 
lon compris  entre  le  vaste  interne  et  le  grand  adducteur,  et  l’on 
incise,  sur  la  sonde  cannelée,  l’aponévrose  de  ce  dernier  muscle,  c’est- 
à-dire  la  paroi  antérieure  du  canal  qui  loge  les  vaisseaux.  L’artère, 
très-adhérente  à la  veine,  est  toujours  un  peu  difficile  à isoler.  La  liga- 
ture de  la  fémorale  au-dessous  de  l’origine  de  la  grande  musculaire 
n’interrompt,  pour  ainsi  dire,  pas  la  circulation  dans  le  membre,  telle- 
ment sont  larges  et  abondantes  les  anastomoses  des  artères  articu- 
laires avec  les  perforantes  et  la  grande  musculaire. 

Région  fémorale  postérieure, 

l®""  Plan.  — Cette  région  correspond  exactement,  pour  l’étendue, 
à la  région  fémorale  antérieure.  Elle  est  limitée,  en  haut,  par  le  pli  de 
la  fesse  ; en  bas,  par  la  ligne  horizontale  qui  passe  à deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  rotule;  en  dehors  par  le  sillon,  ordinairement 
bien  prononcé,  qui  marque  la  séparation  du  biceps  et  du  vaste  externe  ; 
en  dedans,  par  la  ligne  verticale  menée  de  la  branche  ischio-pubienne 
au  condyle  interne  du  fémur.  Elle  est  assez  régulièrement  convexe 
dans  tous  les  sens. 

Ldipeau.^  couverte  de  poils  plus  ou  moins  abondants,  est  toujours 
plus  épaisse  que  celle  de  la  région  fémorale  antérieure. 

2®  Plan.  — Elle  est  doublée*d’un  panicule  adipeux  [B, B]  et  d’un  i 
fascia  super ficialis.^  dont  il  serait  diflicile  de  parler  sans  répéter,  mot 
pour  mot,  ce  qui  a déjà  été  dit  à propos  de  la  face  antérieure  de  la  ! 
cuisse. 

aponévrose  [4]  est  généralement  très-peu  adhérente  à la  peau, 
sauf  en  dehoi-s,  où  elle  est  unie  à la  face  profonde  du  derme  par  des 
tractus  qui  dépriment  le  tégument  ; c’est  là  ce  qui  occasionne  la  gout- 
tière longitudinale  placée  sur  la  limite  des  deux  régions  fémorales. 
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Les  fibres  ([ui  la  constituent  sont  verticales  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur du  fascia  lata  ; partout  ailleurs,  elles  sont  circulaires  ou  légère- 
ment obliques.  On  y remarque  des  ouvertures  destinées  au  passage 
des  filets  cutanés  du  petit  nerf  sciatique.  Cette  lame  fibreuse,  très- 
épaisse  en  dehors,  s’amincit  de  plus  en  plus,  à mesure  que  fou  marche 
vers  le  bord  interne  de  la  cuisse  ; mais,  d’une  manière  générale,  elle 
est  moins  résistante  que  l’aponévrose  de  la  région  fémorale  anté- 
rieure. Elle  n’exerce  pas  sur  les  muscles  cette  compression  permanente 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  peut  être  incisée  sans  que  les  fibres  mus- 
culaires fassent  hernie  par  la  plaie. 

Par  son  bord  supérieur,  l’aponévrose  fémorale  postérieure  se  con- 
tinue avec  l’aponévrose  du  grand  fessier  [a\  ; en  outre,  elle  se  fixe  en 
dehors  au  grand  trochanter,  et,  en  dedans,  à la  branche  ischio-pu- 
bienne.  En  bas,  elle  passe  dans  le  creux  poplité,  sans  présenter  de 
modification  sensible  dans  sa  structure.  De  sa  face  profonde  se  déta- 
chent des  lames  qui  engaînent  les  muscles  sous-jacents. 

Vaisseaux  et  nerfs. — dépasserai  sous  silence  les  artérioles  insi- 
gnifiantes destinées  aux  téguments. 

Les  veines  [1,1]  sont  peu  nombreuses  et  généralement  peu  dévelop- 
pées ; aussi  les  varices  sont-elles  beaucoup  moins  fréquentes  sur  la 
face  postérieure  que  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Ces  veines  ne 
portent  pas  de  noms  particuliers.  Toutefois,  Cruveilhier,  signale,  sous 
le  nom  de  saphène-postérieure^  un  tronc  veineux  dont  l’existence  me 
paraît  constante.  Ce  tronc  se  détache  presque  toujours  de  la  saphène 
externe  dans  le  creux  poplité;  puis,  il  remonte  obliquement  derrière  le 
demi-membraneux,  j nsqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  où  il  contourne 
le  bord  interne  du  membre,  pour  se  jeter  dans  la  saphène  interne. 

Le  système  lymphatique  n’est  représenté  que  par  un  petit  nombre 
de  vaisseaux  dont  le  trajet  est  à peu  près  analogue  à celui  de  la  veine 
saphène  postérieure. 

Comme  rameaux  nerveux,  on  trouve,  en  dehors,  des  filets  posté- 
rieurs de  la  branche  inguinale  externe  [2,2],  du  plexus  lombaire.  Au 
milieu  delà  région,  la  branche  fémorale  du  petit  sciatique  descend 
verticalement,  sous  l’aponévrose,  depuis  la  région  fessière  jusqu’au 
creux  poplité.  Elle  donne,  chemin  faisant,  des  rameaux  [4,4]  qui  tra- 
versent l’aponévrose  et  vont  se  perdre  dans  le  tégument  des  parties 
interne  et  externe,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 


3*  Plan. 


Au-dessous  de  l’aponévrose,  se  trouvent  les  trois  pu  si 
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muscles  de  la  lace  postérieure  de  la  cuisse  : le  biceps,  le  domii-iendi- 
neux  et  le  demi-membraneux.  Notons  cependant  que  l’extrémité  infé- 
rieure du  (jrand  fessier  [é],  se  prolonge  un  peu  au-dessous  du  pli  de 
la  fesse  et  fait  partie  de  la  région  fémorale  postérieure. 

Des  trois  autres  muscles,  le  biceps  occupe  le  bord  externe  de  la  pré- 
paration; sa  courte  portion,  profondément  située,  ne  peut  être  aperçue 
qu  après  1 ablation  delà  première  couche  musculaire.  Sa  longue  por- 
tion [c],  seule  visible  dans  ce  plan,  forme  un  faisceau  très-allongé  qui 
s’insère  à la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tubérosité  de  l’ischion, 
en  se  confondant  avec  le  demi-tendineux.  Entre  son  tendon  d’origine 
et  celui  du  demi-membraneux  existe  ordinairement  une  bourse 
séreuse.  Par  son  extrémité  inférieure,  le  biceps  appartient  au  creux 
poplité. 

Le  demi-tendineux  \d^  est  long,  grêle,  aplati  supérieurement,  ter- 
miné en  bas  par  un  mince  tendon  cylindrique  qui  se  prolonge  sur  les 
côtés  de  l’articulation  du  genou.  Il  recouvre  le  demi -membraneux  et 
longe  le  bord  interne  de  la  longue  portion  du  biceps. 

Le  demi-membraneux  [e,e]  est  plus  profond  et  plus  volumineux 
que  les  deux  précédents.  Son  tendon  supérieur  se  fixe  à la  tubérosité 
de  l’ischion,  immédiatement  en  avant  du  biceps  et  du  demi-tendineux. 
Son  tendon  inférieur  se  termine  par  une  triple  insertion  que  je  décrirai 
avec  la  région  fémoro-tibiale  postérieure.  Son  corps  charnu,  caché  en 
partie  par  le  demi-tendineux  et  le  biceps,  recouvre  le  carré  crural,  le 
grand  adducteur  et  le  jumeau  interne  de  la  jambe  ; il  longe,  dans 
toute  la  hauteur  de  la  région,  le  bord  postérieur  du  muscle  droit  in- 
terne [ /] . 

Le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  reçoivent  leurs 
filets  moteurs  du  grand  nerf  sciatique.  Outre  les  très-légers  mouve- 
ments de  rotation  qu’ils  impriment  au  membre,  suivant  leur  position 
par  rapport  à l’axe  de  la  cuisse , ils  sont,  à la  fois,  fléchisseurs  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

PI.  52.  A®  Plan.  — La  couche  profonde  est  constituée,  en  dedans,  par  la 
face  postérieure  du  grand  adducteur  [c],et,  en  dehors,  par  la  courte 
portion  du  biceps  [A].  Le  premier  de  ces  muscles  nous  est  suflisam- 
rnent  connu.  Quant  à la  courte  portion  du  biceps,  elle  forme  un  fais- 
ceau aplati,  de  dedans  en  dehors,  qui  s’insère,  en  haut,  sur  la  lèvre 
externe  de  la  ligne  âpre  et  sur  l’aponévrose  intermusculaire  externe, 
et  qui,  par  son  extrémité  inférieure,  se  confond  avec  la  longue  por- 
tion [G,C].  La  courte  portion  du  biceps  ne  remontant  pas  plus  haut 
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que  le  milieu  de  la  cuisse,  il  s’ensuit  que  la  partie  externe  et  supérieure 
de  ce  plan  est  occupée  par  X aponéurose  intermusculaire  externe  [«]. 

On  trouve  encore,  sur  la  ligne  médiane  et  le  long  du  grand  nerf 
sciatique,  un  tissu  conjonctif  adipeux  très-abondant,  qui  se  continue 
supérieurement  avec  le  tissu  conjonctif  profond  de  la  région  fessière, 
et  se  prolonge  inférieurement  dans  le  ci’eiix  poplité.  Les  liquides 
venus  du  bassin  trouvent  là  une  voie  toute  tracée  pour  cheminer  jus- 
qu’au jarret. 

Enfin,  en  détachant  les  muscles  de  leurs  insertions,  on  mettrait  à 
découvert  la  face  postérieure  du  fémur.  Cet  os,  le  plus  long  et  le  plus 
résistant  des  os  du  corps,  forme  à lui  seul  le  squelette  de  la  cuisse. 
Situé  au  centre  de  cette  portion  du  membre  dont  il  représente  assez 
exactement  l’axe,  environné  de  tous  côtés  par  des  muscles  puissants 
qui  le  protègent  contre  les  violences  extérieures,  il  semble  placé  dans 
les  meilleures  conditions  de  solidité  ; d’autant  plus  que  sa  diaphyse 
est  formée  d’une  épaisse  couche  de  tissu  compacte,  avec  un  canal  mé- 
dullaire relativement  étroit.  Pourtant,  les  fractures  du  fémur  sont 
fréquentes,  ce  qu’il  faut  surtout  attribuer  aux  fonctions  de  cet  os 
comme  soutien  du  poids  du  corps,  et  à son  incurvation  naturelle,  con- 
vexe en  avant,  concave  en  arrière.  On  comprend,  en  effet,  que  toutes 
les  causes,  qui  tendent  à effacer  cette  courbure  ou  à l’exagérer,  pourront 
déterminer  une  solution  de  continuité  du  corps  de  l’os  ; dans  le  pre- 
mier cas,  c’est  une  fracture  par  cause  directe  qui  se  produira  ; dans  le 
second,  c’est  une  fracture  indirecte.  On  connaît  même  des  exemples  de 
fractures  du  fémur  par  contraction  musculaire. 

Lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  le  sens  du  déplacement,  dans  les  frac- 
tures du  corps  du  fémur,  on  pourrait  répéter  ce  que  j’ai  dit  plus  haut, 
à propos  des  fractures  du  corps  de  l’humérus  ; c’est-à-dire  qué,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  le  sens  et  la  violence  du  choc,  l’obliquité  de 
la  fissure,  commandent  la  direction  du  déplacement  bien  plus  que 
l’action  musculaire.  Cependant,  il  est  juste  d’ajouter  qu’à  la  cuisse 
plus  souvent  qu’au  bras,  on  est  à même  d’observer  certains  déplace- 
ments incontestablement  dus  à la  contraction  des  muscles.  Ainsi, 
dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  depuis  les  trochanters  jusqu’au 
tiers  inférieur  de  la  diaphyse,  lorsque  la  fracture  n’est  pas  suffisam- 
ment oblique  pour  donner  aux  fragments  une  direction  déterminée, 
on  voit  le  fragment  supérieur  se  porter  en  avant  et  en  dehors,  sous 
l’action  du  psoas  et  des  fessiers,  tandis  que  le  fragment  inférieur, 
attiré  en  haut  par  les  muscles  fléchisseurs,  bascule  de  telle  sorte  que 
son  extrémité  supérieui-e  se  dirige  en  haut  et  en  dehors.  En  d’autres 
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lerines,  clans  les  fractures  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  diapliyse 
féinorale,  les  deux  fragments  font  un  angle  à sommet  antéro-externe 
et  à sinus  postéro-interne.  Il  est  bien  entejidu  que,  lorsque  la  Iracture 
est  oblique,  ce  qui  est  pour  ainsi  dire  la  règle  chez  l’adulte,  au  dépla- 
cement angulaire  des  fragments  s’ajoute  un  cbevaucheinent  plus  ou 
moins  considérable. 

Dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  ladiaphyse,  il  paraît  aujour- 
d’hui démontré,  conformément  à l’opinion  de  Boyer  et  contrairement 
à celle  de  Malgaigne,  c|ue  le  fragment  supérieur  se  déplace  en  avant, 
tandis  que  le  fragment  inférieur,  attiré  par  les  jumeaux,  bascule  vers 
le  creux  poplité. 

11  n’est  pas  très-rare  de  trouver  des  fractures  du  fémur  sans  dépla- 
cement sensible,  principalement  chez  les  enfants  où  le  périoste,  très- 
épais,  maintient  les  fragments  en  contact.  En  revanche,  lorsque  la 
cause  fracturante  a agi  avec  une  certaine  violence,  l’os  se  réduit  faci- 
lement en  esc[uilles,  en  raison  de  sa  structure  compacte. 

Quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  les  fragments  se  sont  déplacés,  on 
peut*,  jusqu’à  un  certain  point,  remédier  au  raccourcissement;  mais  il 
est  bien  difficile,  impossible  même  de  redonner  au  fémur  sa  forme  pri- 
mitive. Et  en  effet,  tous  les  appareils  employés  jusqu’ici  peuvent,  en 
agissant  efficacement,  déterminer  le  redressement  complet  de  l’os, 
mais  jamais  le  rétablissement  de  sa  courbure  normale.  Au  reste,  cette 
question  de  forme  est  purement  secondaire,  l’important,  au  point  de 
vue  de  la  fonction,  c’est  c[ue  le  raccourcissement  ne  soit  pas  trop  con- 
sidérable. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  proviennent  surtout  des  perfo- 
rantes i'1,1].  Celles-ci,  parvenues  dans  la  gaîne  fémorale  postérieure, 
se  divisent  en  deux  rameaux  : un  ascendant,  l’autre  descendant,  qui 
s’anastomosent  entre  eux  et  forment  ainsi  une  suite  d’arcades  verticales, 
reliées  les  unes  aux  autres.  La  perforante  supérieure  s’unissant  aux 
rameaux  de  la  circonflexe  interne  et  de  l’ischiatique,  la  perforante 
inférieure  s’anastomosant,  d’autre  part,  avec  la  terminaison  de  la 
fémorale  profonde  et  avec  les  articulaires  supérieures,  il  en  résulte  que 
ces  arcades  établissent,  depuis  fhypogastrique  jusqu’à  la  poplitée, 
une  voie  collatérale  par  laquelle  se  rétablit  le  cours  du  sang,  après 
l’oblitération  de  la  fémorale. 

La  région  fémorale  postérieure  est  painourue  Anrticalement  par  le 
plus  gros  tronc  nerveux  du  corps  humain,  le  grand  nerf  scialtque\fi]- 
Après  avoir  longé  la  face  postérieure  du  muscle  carré  crural,  dans  la 
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crouttière  comprise  entre  La  tubérosité  de  l’ischion  et  le  grand  tro- 
chanter, le  grand  nerf  sciatique  suit  la  face  postérieure  du  grandadduc- 
teur,  et,  plus  bas,  la  courte  portion  du  biceps.  Il  est  recouvert  d’abord 
par  le  grand  fessier,  puis  par  la  longue  portion  du  biceps  qui  le  croise 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Enfin,  dans 
presque  toute  la  hauteur  de  la  région  fémorale  postérieure,  il  corres- 
pond à l’interstice  du  deini-tendinéux  et  de  la  longue  portion  du 
biceps;  on  pourrait,  en  s’engageant  dans  cet  interstice,  l’atteindre  et 
le  réséquer,  s’il  était  démontré  qu’une  pareille  opération  pût  être  de 
quelque  utilité. 

Le  grand  nerf  sciatique  est  accompagné  par  une  branche  artérielle 
venue  de  l’ischiatique.  11  donne,  à la  face  postérieure  de  la  cuisse,  des 
rameaux  musculaires  [6,6]  pour  les  deux  portions  du  biceps,  le  demi- 
tendineux,  le  demi-membraneux  et  le  grand  adducteur.  Sa  division  en 
sciatique  poplité  interne  [4]  et  sciatique  poplité  externe  [5]  se  lait  à 
une  hauteur  variable,  selon  les  sujets. 

Coupes  de  la  cuisse. 

« 

Coupe  transversale  immédiatement  au-dessous  de  la  base  du  n.  53.— pitf 
grand  trochanter.  — Cette  coupe  atteint  la  portion  crurale  de  l’aine 
en  avant,  et  le  pli  de  la  fesse  en  arrière*  L’énorme  surface  de  section 
quelle  présente  nous  rend  bien  compte  des  dangers  dont  s’accompagne 
l’amputation,  pratiquée  à cette  hauieur.  La  forme  du  membre,  à ce 
niveau,  est  assez  irrégulière  • il  est  arrondi  en  dedans  et  en  arrière, 
aplati  en  avant  et  surtout  en  dehors. 

Le  fémur  [B]j  bien  loin  d’occuper  l’axe  de  la  coupe,  se  trouve 
rejeté  tout  à fait  en  dehors  et  n’est  séparé  de  la  peau  que  par*  Laponô^ 
vrose  d’enveloppe  [a, a].  Scié  horizontalement  entre  les  deux  tro- 
chanters, il  est  large  et  entièrement  composé  de  tissu  spongieux. 

Les  muscles  forment  trois  groupes  situés  en  avant,  en  dedans  et  en 
arrière  du  fémur. 

Le  groupe  antérieur  comprend,  sur  un  premier  plan,  le  couturier 
[c]  ; sur  un  second  plan  le  tenseur  du  fascia  lata  en  dehors,  le 
droit  antérieur  [e]  au  milieu,  le  psoas  \^d^  en  dedans;  plus  profondé- 
ment enfin  l’extrémité  supérieure  du  vaste  externe  [/]. 

Le  groupe  interne,  le  plus  puissant  des  trois,  se  compose  du  droit 
interne  [4],  du  pectiné  [4.]  et  des  trois  adducteur  s \jplpiî\. 

Le  groupe  postérieur  est  formé,  superlicieilement,  par  l’extrémité 
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inférieure  du  grand  fessier  [o],  et  profondément  par  les  tendons  supé- 
rieurs [??]  à\x  biceps,  du  demi  - tendineux  demi-membraneux. 

artère  fémorale  [1]  est  logée  dans  le  triangle  de  Scarpa,  espace 
limité  en  dehors  parle  couturier,  en  dedans  par  le  moyen  adducteur, 
superficiellement  par  l’aponévrose  d’enveloppe  et  profondément  par- 
le psoas  et  le  pectiné.  Elle  est  entourée  d’un  tissu  conjonctif  adipeux 
dans  lequel  sont  compris  les  ganglions  lymphatiques  profonds.  La 
veine  fémorale  [2]  occupe  son  côté  interne.  La  veine  saphène  in- 
terne [5],  placée  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux,  s’en  trouve  séparée 
par  l’aponévrose  d’enveloppe. 

Le  nerf  crural  s’est  déjà  divisé  à ce  niveau  ; ses  divers  rameaux  ne 
laissent  ordinairement  pas  de  trace  bien  appréciable  sur  la  coupe. 

Le  grand  nerf  sciatique  [5]  occupe  l’espace  celluleux  compris  entre 
la  face  profonde  du  grand  fessier  et  le  grand  adducteur  ; il  est  un 
peu  recouvert  par  le  tendon  commun  à la  longue  portion  du  biceps  et 
au  demi-tendineux. 

Le  petit  nerf  sciatique  [6],  devenu  plus  superficiel  que  le  précé- 
dent, est  logé  entre  le  grand  fessier  et  les  muscles  qui  s’insèrent  à la 
tubérosité  de  l’ischion. 

53.— Fig.  2.  Coupe  transversale  à la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  — La  surface 

de  section,  bien  moins  étendue  qu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  est 
aussi  plus  arrondie.  Le  fémur  [B],  intéressé  au  milieu  de  sa  diaphyse, 
c’est-à-dire  dans  sa  partie  la  moins  large,  présente  des  parois  com- 
pactes, très-épaisses,  et  un  canal  médullaire  relativement  étroit.  11 
est  entouré  de  muscles  sur  toutes  ses  faces  et  occupe  l’axe  du 
membre. 

aponévrose  d’enveloppe  [a, a],  très-épaisse  en  dehors,  moins 
résistante  en  dedans,  fournit,  par  sa  face  profonde,  unegaîne  à chacun 
des  muscles  sous-jacents  ; mais  elle  donne  surtout  les  aponévroses 
intermusculaires.  Celles-ci  vont  se  fixer  à la  ligne  âpre  du  fémur  et 
subdivisent  la  cuisse  en  trois  loges.  La  loge  antérieure  contient  le 
couturier  [ô],  le  droit  antérieur  [c],  le  va,ste  externe  et  le  vaste 
interne  [e].  La  loge  interne  renferme  les  trois  adducteurs  [f’>g->h]  et 
le  droit  interne  [/b].  La  loge  postérieure  est  occupée  par  demi-ten- 
dineux [/],  le  demi-membraneux  [m]  et  le  biceps  [;?].  Notons,  tou- 
tefois, que  la  lame,  située  en  avant  des  adducteurs,  est  bien  moins 
épaisse  que  les  deux  autres  ; aussi  certains  auteurs  ne  la  considèrent- 
ils  pas  comme  une  véritable  aponévrose  interinusculaire,  ce  qui  réduit 
à deux  le  nombre  des  loges  de  la  cuisse. 
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Parmi  les  muscles,  les  uns,  tels  que  le  vaste  interne  et  les  adduc- 
teurs, adhèrent  au  fémur  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue;  les 
autres,  au  contraire,  tels  que  le  couturier,  le  biceps,  etc. , ne  prennent 
aucun  point  d’insertion  sur  la  diaphyse  fémorale,  ce  qui  leur  permet 
de  se  rétracter  considérablement,  lorsqu’ils  sont  sectionnés  en  travers. 
On  devra  donc,  en  pratiquant  une  amputation  de  la  cuisse,  couper 
d’abord,  dans  un  premier  temps,  les  muscles  superficiels  et  attendre 
qu’ils  soient  rétractés,  pour  pratiquer  la  section  des  muscles  profonds. 

\! artère  fémorale  [1]  est  située  dans  la  loge  antérieure,  immédia- 
tement en  avant  de  l’aponévrose  intermusculaire  interne,  dont  la  gaine 
des  vaisseaux  est  une  dépendance.  Elle  est  comprise  dans  un  triangle 
celluleux,  limité  en  avant  par  le  couturier,  en  dehors  par  le  vaste 
interne  et  en  dedans  par  l’extrémité  inférieure  du  moyen  adducteur. 
La  veine  fémorale  [2]  est  placée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  de 
l’artère.  La  veine  saphène  interne  [5]  suit  le  côté  interne  de  la  cuisse  ; 
elle  est  contenue  dans  l’épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée.  La  posi- 
tion des  vaisseaux  sur  la  face  interne  du  membre  nous  rend  compte  des 
dangers  qui  peuvent  accompagner  les  incisions  profondes  pratiquées 
de  ce  côté.  En  revanche,  on  voit  qu’en  suivant  l’aponévrose  intermus- 
culaire externe,  il  est  possible  d’arriver  jusqu’au  fémur  sans  rencontrer 
ni  vaisseaux,  ni  nerfs  importants,  et,  pour  ainsi  dire,  sans  intéresser 
aucune  fibre  musculaire. 

Le  grand  nerf  sciatique  [4]  suit  l’espace  compris  entre  le  grand 
adducteur  et  les  trois  muscles  superficiels  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse.  Le  petit  nerf  sciatique  [5]  n’est  plus  représenté  que  par  sa 
branche  fémorale  immédiatement  sous-aponévrotique. 

Coupe  transversale  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  — A pro- 
prement parler,  cette  coupe  atteint  la  limite  inférieure  des  deux 
régions  fémorales.  Il  résulte  de  la  conicité  de  la  cuisse  que  la  surface 
de  section  est  d’autant  moins  étendue  que  la  coupe  a porté  plus  bas. 
Inutile  d’ajouter  que  les  amputations  faites  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  sont  de  beaucoup  les  moins  dangereuses.  A ce  niveau,  le 
membre  est  sensiblement  arrondi.  Le  fémur  [B], placé  au  centre,  est 
un  peu  renflé,  son  canal  médullaire  est  plus  large  et  ses  parois  com- 
pactes moins  épaisses. 

Les  muscles  ne  présentent  rien  de  particulier  dans  leur. disposition. 
a artère  fémorale  [1],  sectionnée  au  moment  où  elle  traverse  le 
grand  adducteur,  pour  se  continuer  avec  la  poplitée,  est  située  en 
dedans  et  en  arrière  du  fémur.  La  veine  fémorcde  [2]  correspond  à la 
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iace  postérieure  de  l’artère.  Toutes  deux  sont  entourées  d’un  tissu 
conjonctif  adipeux,  qui  fait  suite  à celui  du  creux  poplité,  et  dans  lequel 
le  grand  nerf  sciatique  [4]  se  trouve  aussi  compris. 

nu  GENOU. 

Situé  à la  jonction  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  le  genou  est  au 
membre  inférieur  ce  quele  coude  estau  membre  supérieur.  Ses  limites 
sont  aussi  artificielles  que  celles  du  coude.  Du  côté  de  la  cuisse,  je  le 
ferai  commencer  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  rotule.  Du  côté  de  la  jambe,  je  le  considérerai  comme  limité  par 
un  plan  horizontal  passant  au  bas  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  Cette  dernière  limite  a été  généralement  adoptée  par  les  ana- 
tomistes. 

La  jambe  étant  verticale,  tandis  que  la  cuisse  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  il  s’ensuit  que  ces  deux  portions  du 
membre  inférieur  ne  se  joignent  pas  en  ligne  droite,  et  que  le  genou 
présente  une  convexité  en  dedans  et  une  concavité  en  dehors.  Ainsi 
quejeTai  déjà  noté,  cette  disposition  anguleuse  est  plus  prononcée 
chez  les  femmes  et  chez  les  individus  cagneux. 

Je  subdiviserai  le  genou  en  deux  régions  : une  région  fémoro-ti- 

biale antérieures,  laquelle  je  rattacherai  l’articulation  fémoro-tibiale; 
2°  une  région  fémoro-tibiale  postérieure  ou  creux  poplité^  compre- 
nant toutes  les  parties  molles  situées  en  arrière  de  l’article. 


Région  fémoro-tibiale  antérieure. 


54.— Fig’.  1.  1®*'  Plan.  — La  limite  supérieure  et  la  limite  inférieure  de  cette 

région  viennent  d’être  indiquées  ; ses  limites  latérales  sont  deux  lignes 
verticales,  menées  suivant  le  bord  postérieur  de  chaque  condyle 
fémoral. 

Lorsque  le  membre  est  dans  l’extension,  les  muscles  restant  dans  le 
relâchement,  on  y remarque,  en  avant,  une  saillie  arrondie,  formée 
par  la  rotule.  Au-dessus  et  au-dessous  de  cette  saillie  sont  deux  dépres- 
sions, qu’on  utilise  en  chirurgie  pour  y faire  porter  les  coussinets  ou 
les  compresses  graduées,  dans  le  traitement  des  fractures  transver- 
sales de  la  rotule.  La  dépression  supérieure  répond  au  tendon  du  tri-  ' 
ceps  ; elle  est  limitée  en  dehors  par  la  saillie  du  vaste  externe  et  en 
dedans  par  la  saillie  du  vaste  interne.  Cette  dernière  saillie  descend 
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toujours  un  peu  plus  bas  que  l’autre.  La  dépression  inférieure  tient  à 
ranaissement  du  ligament  rotulien  pendant  le  relâchement  muscu- 
laire. Dès  que  le  triceps  se  contracte,  son  tendon  devient  proéminent, 
le  relief  de  la  rotule  en  est  d’autant  diminué,  et  le  ligament  rotulien 
soulève  la  peau  comme  un  large  ruban,  qui  se  rétrécit  en  allant  de  haut 
en  bas,  et  aboutit  à la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Pendant  la  demi-flexion,  la  peau  se  tend,  parce  que  la  rotule,  passée 
en  avant  des  condyles  fémoraux,  devient  plus  proéminente  ; en  même 
temps,  la  saillie  du  ligament  rotulien  s’exagère.  Dans  la  flexion  com- 
plète, la  rotule  semble  s’enfoncer  dans  la  profondeur  de  l’article,  et 
la  face  antérieure  du  genou  ne  présente  plus  qu’un  relief  arrondi,  uni- 
quement constitué  par  les  condyles  du  fémur. 

En  suivant  la  face  interne  de  la  région,  de  haut  en  bas,  on  y ren- 
contre le  tubercule  d’insertion  du  troisième  adducteur,  puis  le  con- 
dyle  interne  du  fémur  et  enfin  la  tubérosité  interne  du  tibia,  dont  on 
peut  parfaitement  suivre  les  contours  sur  les  individus  maigres.  L’in- 
terligne articulaire  fémoro-tibial  n’est  indiqué,  à l’extérieur,  par  aucune 
rainure  appréciable;  mais,  par  Eapplication  du  doigt,  on  en  constate 
la  situation  de  la  façon  la  plus  nette.  Le  bord  interne  de  la  rotule  fait, 
de  ce  côté,  une  saillie  très-sensible. 

Du  côté  externe,  le  fascia  lata  forme,  pendant  les  contractions  mus- 
culaii’es,  une  corde,  oblique  en  bas  et  en  avant,  qui  soulève  la  peau  et 
masque  en  partie  les  irrégularités  du  condyle  fémoral.  Plus  bas,  on 
sent  l’interligne  articulaire,  puis  la  tubérosité  externe  du  tibia  et  enfin 
la  tête  du  péroné  située  à un  centimètre  au-dessous  de  l’interstice 
fémoro-tibial.  Le  bord  externe  de  la  rotule  fait  à peine  saillie  ; il  se 
perd  même  complètement,  toutes  les  fois  que  l’articulation  se  trouve 
entourée  d’une  certaine  quantité  de  graisse. 

Notons  encore  qu’il  existe,  de  chaque  côté  du  ligament  rotulien, 
deux  petites  fossettes.  Chez  les  individus  très-gras  et  principalement 
chez  les  femmes,  les  deux  fossettes  sont  remplacées 

par  deux  éminences  arrondies,  très-molles  et  donnant  au  toucher  comme 
une  fausse  sensation  de  fluctuation.  Ces  petites  tumeurs  sont  causées 
par  r accumulation  d’un  tissu  adipeux  très-fin  qui  s’amasse  au-dessous 
du  ligament  rotulien  et  le  déborde  de  chaque  côté. 

La  peau  est  épaisse  et  très-mobile  en  avant  ; un  peu  plus  adhérente 
et  plus  fine  sur  les  côtés.  On  y remarque  des  plis  de  locomotion  dirigés 
transversalement.  Pendant  la  position  à genoux,  le  poids  du  corps 
porte  tout  entier  sur  la  portion  du  tégument  placée  en  avant  du  liga- 
ment rotulien,  aussi  l’épiderme  acquiert-il,  en  ce  point,  une  très- 
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grande  épaisseur,  chez  les  personnes  qui  ont  l’habitude  de  conserver 
longtemps  cette  position. 

2-  ^ 2*^  Plan.  — La  couche  sous-cutanée  [B, B]  ne  saurait  être  subdi- 
visée  en  deux  lames  distinctes;  elle  est  fine  est  très-lâche  en  avant 
plus  serrée  sur  les  côtés  où  elle  fixe  la  peau  aux  parties  latérales  des 
condyles.  Lorsque  cette  couche  est  distendue  par  l’œclènie,  la  sérosité 
s’amasse  surtout  à la  partie  antérieure  de  la  l’égion.  En  revanche,  le 
tissu  adipeux  se  développe  principalement  sur  les  côtés. 

C’est  immédiatement  en  avant  de  la  rotule  que  le  tégument  acquiert 
son  maximum  de  mobilité.  On  ne  rencontre  jamais  de  graisse  à ce 
niveau  ; mais,  sous  l’influence  des  pressions  et  des  frottements  répétés, 
le  tissu  conjonctif  sous-dermique  y devient  lamelleux  et  y forme  une 
bourse  séreuse,  la  plus  spacieuse  du  corps,  appelée  bourse  prérotu- 
lienne  [a].  Cette  cavité  close  existe  chez  tous  les  sujets;  elle  est 
quelquefois  uniloculaire,  mais  se  trouve,  le  plus  souvent,  par- 
tagée en  plusieurs  loges,  par  des  tractus  celluleux.  Cette  bourse 
séreuse  est  toujours  très-développée  chez  les  individus  qui  restent 
longtemps  agenouillés.  Il  est  extrêmement  fréquent  de  la  voir  deve- 
nir le  siège  d’épanchements  séreux,  sanguins  ou  purulents.  Tous  les 
auteurs  ont  noté  la  profession  de  rabotteur  de  parquets  comme  une 
de  celles  qui  prédisposent  le  plus  à ces  affections  ; ce  qui  est  une  con- 
séquence toute  naturelle  de  la  position  que  prennent  ces  ouvriers  pour 
exercer  leur  état. 

U aponévrose  [ô]  fait  suite  à celle  de  la  cuisse,  sans  qu’il  soit  pos- 
sible de  lui  assigner  aucune  limite  de  ce  côté.  Sur  la  ligne  médiane, 
elle  recouvre  le  tendon  du  droit  antérieur  [d],  passe  au  devant  de  la 
rotule,  puis  du  ligament  rotulien,  et  aboutit  à la  tubérosité  antérieure 
du  tibia.  Sur  les  côtés,  elle  constitue,  en  haut,  la  gaine  du  vaste  in- 
terne [c]  et  celle  du  vaste  externe  [e]  ; bien  qu’assez  résistante,  à ce 
niveau,  elle  laisse,  cependant,  voir  les  fibres  musculaires  par  transpa- 
rence. A la  hauteur  de  l’interligne  articulaire,  elle  s’épaissit  notable- 
ment, se  fixe  d’une  part  aux  bords  latéraux  de  la  rotule  et  d’autre 
part  aux  condyles  fémoraux,  de  manière  à constituer  deux  espèces  de 
ligaments  fémoro-rotuliens,  auxquels  Malgaigne  a donné  le  nom  dé  ai- 
lerons de  la  rotule  [/,/].  Plus  bas,  elle  s’insère  en  dedans  sur  la  tubé- 
rosité interne  du  tibia,  en  dehors  sur  la  tubérosité  externe  du  même 
os  et  sur  la  tête  du  péroné  ; mais  elle  ne  fait  qu’y  prendre  un  point 
d’appui  et  se  continue  avec  l’aponévrose  jambière  [/z].  Du  côté  interne, 
elle  enveloppe  les  trois  muscles  de  la  patte  d’oie.  Du  côté  externe, 
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elle  est  renforcée  par  l’extrémité  inférieure  de  la  bandelette  fascla  lata 
[g].  Celle-ci,  arrivée  sur  la  face  externe  de  l’articulation  du  genou, 
s’épanouit  de  telle  façon  que  ses  fibres  internes  deviennent  horizon- 
tales, tandis  que  ses  fibres  externes  restent  verticales  ; toutes  ces  fibres 
aboutissent  à la  tubérosité  externe  du  tibia,  au  tubercule  du  jambier 
antérieur,  à la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  au  bord  externe  du 
ligament  rotulien. 

L’aponévrose  enlevée,  on  met  à découvert  les  insertions  inférieures 
du  triceps  et  l’on  constate  que  les  fibres  musculaires  du.  vaste  interne 
[A:]  descendent  toujours  sensiblement  plus  bas  que  celles  du  vaste 
externe  [/],  le  long  des  bords  latéraux  de  la  rotule.  Quant  au  tendon 
du  droit  antérieur,  il  se  fixe,  en  s’élargissant,  sur  le  bord  supérieur 
de  cet  os. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  sont  nombreuses,  mais  de  petit 
calibre  ; je  les  décrirai  avec  le  plan  suivant. 

Les  veines  superficielles  [5,5]  ne  sont  pas,  non  plus,  très-volumi- 
neuses, sauf  la  saphène  interne  [4]  qui  monte  le  long  du  condyle 
interne,  pour  gagner  la  face  interne  de  la  cuisse. 

Les  lymphatiques  occupent  surtout  le  côté  interne  du  membre  ; ils 
passent  dans  la  région  fémorale  antérieure  et  vont  se  jeter  dans  les 
ganglions  inguinaux  superficiels. 

Les  branches  nerveuses,  toutes  sensitives,  viennent  du  plexus  lom- 
baire. Ce  sont  : 1"  en  dehors  de  la  région,  les  filets  terminaux  du  nerf 
inguinal  externe  [6-6]  ; 2°  en  dedans  et  à la  hauteur  du  vaste  interne, 
les  branches  tégumenteuses  des  rameaux  perforants  [7-7],  du  nerf 
crural,  et  quelquefois  les  branches  terminales  du  rameau  fémoral  du 
nerf  inguinal  interne;  3“  en  dedans  et  au-dessous  du  vaste  interne, 
la  branche  sous-rotulienne  [8]  du  nerf  saphène  interne,  dont  les  nom- 
breuses ramifications  recouvrent  la  face  antérieure  de  l’article. 

S*"  Plan.  — Lorsque,  après  avoir  coupé  transversalement  le  triceps,  pi.  55. 
sur  la  limite  supérieure  de  la  région,  on  rabat  le  vaste  interne  et  le 
vaste  externe  pour  les  enlever,  on  voit  se  détacher  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  ces  muscles,  deux  larges  expansions  fibreuses  [m^m]  qui 
enveloppent  la  rotule  et  les  condyles  du  fémur.  Il  en  résulte,  autour 
de  l’articulation,  une  sorte  de  capsule  qui  double  l’aponévrose  d’en- 
veloppe et  se  confond  avec  elle  sur  plusieurs  points,  ce  qui  en  rend 
toujours  la  dissection  très-difficile.  En  bas,  cette  capsule  se  perd 
sur  les  tubérosités  du  tibia. 

üü 
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Sur  la  ligne  médiane,  le  tendon  du  droit  antérieïir  \g\  s’insèi'e  au 
bord  supérieur  delà  rotule  par  ses  libres  profondes.  Ses  libres  super- 
ficielles recouvrent  la  face  antérieure  de  la  rotule  et  vont  former,  au- 
dessous  de  cet  os,  le  ligament  rotuUen  [A]  dont  la  description  sera 
faite  avec  celle  de  l’articulation.  Reinaripions  seulement,  en  passant, 
que  le  tendon  du  triceps  est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
tandis  que  le  ligament  rotulien  est  assez  fortement  oblique  en  bas  et 
en  dehors  ; de  sorte  que  ces  deux  rubans  fibreux  forment  un  angle  à , . 
ouverture  externe  dont  la  rotule  occupe  le  sommet.  Il  est  aisé  de 
comprendre  que  les  contractions  du  triceps,  en  redressant  cet  angle, 
déplacent  la  rotule  vers  le  condyle  externe.  Robert  considérait  cette 
disposition  comme  la  principale  cause  prédisposant  aux  luxations  de  i : 
la  rotule  en  dehors,  mais  cette  conclusion  est  peut-être  un  peu  exa-  r-- 

gérée.  Pour  si  énergiques  que  l’on  suppose  les  contractions  du  droit  i 

antérieur  et  du  vaste  interne,  il  est  douteux  qu  elles  arrivent  à délo- 
ger la  rotule  de  l’espace  intercondylien,  et  d’ailleurs,  avant  que  ce  ? 

résultat  ne  soit  atteint,  la  traction  détermine  une  fracture  transver- 

. . . -'5! 

sale  ou  une  rupture  du  ligament  rotulien,  bien  plus  souvent  qu^une 

luxation.  On  voit  même  quelquefois,  dans  ces  conditions,  le  tendon 

du  triceps  se  rompre  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  ^ 

rotule. 

En  soulevant  le  tendon  du  triceps,  on  aperçoit  le  cul-de-sac  supé- 
rieur de  la  synoviale  articulaire,  recouvert  lui-même,  en  partie,  par 
du  tissu  adipeux  et  par  le  muscle  sous-crural  [d\.  Ce  petit  muscle, 
que  l’on  peut  considérer  comme  une  dépendance  du  triceps,  est 
constitué  par  quelques  faisceaux  charnus  dont  l’extrémité  supérieure 
s’insère  à la  face  antérieure  du  fémur,  et  dont  l’extrémité  inférieure 
se  perd  sur  le  cul-de-sae  de  la  synoviale.  Il  attire  la  séreuse  en  haut, 
pendant  l’extension,  et  l’empêche  d’être  pincée  entre  la  rotule  et  le 
fémur. 

L’espace  limité  en  avant  par  la  face  profonde  du  ligament  rotulien 
et  en  arrière  par  le  tibia,  est  comblé  par  une  masse  adipeuse  extrême- 
ment fine,  et  tellement  molle  qu’elle  donne  parfois  au  toucher  une 
véritable  sensation  de  fluctuation.  Il  faudrait  bien  se  garder,  toute- 
fois, de  la  prendre  pour  une  tumeur  liquide  et  surtout  de  f ouvrir, 
car  on  s’exposerait  tout  simplement  à pénétrer  dans  l’articulation  du 
genou.  Lorsque  la  jambe  se  fléchit,  cette  graisse  s’enfonce  entre  les 
os  et  comble  les  vides.  Entre  le  ligament  rotulien  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  existe  une  bourse  séreuse 
indépendante  de  la  synoviale  articulaire.  On  rencontre  mie  bourse 
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semblable  sous  la  patte  d’oie.  Ces  deux  cavités  sont  quelquefois  le 
siège  d’hydropisies  ou  de  collections  purulentes. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  quatre  artères  articulaires , branches 
de  la  poplitée,  entourent  l’articulation  du  genou.  Les  deux  articulaires 
supérieures  [1-1]  embrassent  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse 
fémorale.  Leurs  branches  profondes  s’unissent  transversalement  au 
devant  du  fémur  ; elles  s’anastomosent  aussi  avec  les  rameaux  de  la 
grande  anastomotique.  Leurs  branches  superficielles  donnent  des 
rameaux  ascendants  et  des  rameaux  descendants  qui  longent  les  par- 
ties latérales  de  l’articulation  du  genou  et  s’unissent,  d’une  part,  à la 
grande  anastomotique,  et,  d’autre  part,  aux  articulaires  inférieures. 

Les  articulaires  inférieures  [2-2]  naissent  un  peu  au-dessus  de  l’in- 
terligne articulaire,  se  dirigent  légèrement  en  bas  et  contournent  les 
deux  moitiés  de  l’article,  en  passant  sous  les  ligaments  latéraux.  Leur 
distribution  est  analogue  à celle  des  articulaires  supérieures.  Leurs 
rameaux  descendants  s’anastomosent  avec  les  branches  de  la  récur- 
rente tibiale  [5]. 

En  somme,  toutes  ces  artères  ont  leurs  troncs  horizontaux  et  leurs 
branches  verticales.  De  là,  l’indication  de  diriger  horizontalement  les 
incisions  faites  sur  les  parties  latérales  du  genou.  Sans  être  bien  volu- 
mineux, ces  troncs  pourraient,  néanmoins,  fournir  des  hémorrhagies 
de  quelque  importance,  à cause  de  leurs  anastomoses  avec  toutes  les 
artères  voisines. 

Il  n’y  a pas,  à proprement  parler,  de  branche  nerveuse  à signaler 
dans  ce  plan,  car  le  nerf  sciatique  poplité  externe  et  le  nerf  tibial  an- 
térieur appartiennent  plutôt,  le  premier  à la  région  poplitée,  le  second 
à la  région  jambière  antéro- ex  terne. 

Squelette  et  articulations.  — Le  squelette  du  genou  est  constitué  pi,  55.-_Pig. 
par  quatre  os  : le  fémur,  le  tibia,  le  péroné  et  la  rotule.  Les  trois 
premiers  n’appartiennent  à la  jointure  que  par  une  de  leurs  extrémités. 

La  rotule  seule  y est  contenue  tout  entière.  La  réunion  de  ces  quatre 
os  forme  deux  articulations  distinctes.  L’une  comprend  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  la  rotule.  C’est 
l’articulation  la  plus  complexe  et  la  plus  étendue  du  corps  humain  ; 
on  rappelle,  par  abréviation,  articulation  fémoro-tibiale.  L’autre, 
beaucoup  moins  importante,  est  l’articulation péronéo-tihiale  supé- 
rieure. Etudions  successivement  les  surfaces  osseuses  et  les  moyens 
d’union  de  ces  deux  articulations. 
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rotule  [l]  complète,  en  avant,  l’articulation  fémoro-tibiale.  Re- 
couverte, sur  sa  face  antérieure,  par  les  libres  qui  continuent  le  ten- 
don du  triceps  jusqu'au  ligament  rotulien,  elle  semble  comme  déve- 
loppée dans  l’épaisseur  de  ce  tendon  ; aussi  n’a-t-on  pas  manqué  de 
la  comparer  à un  os  sésamoïde,  ce  qui  est  complètement  erroné.  Il 
suffit,  en  effet,  du  plus  léger  examen,  pour  voir  que  la  rotule  est 
l’analogue  de  l’olécrâne  au  membre  inférieur  ; d’ailleurs,  elle  est  con- 
stante et  fait  partie  du  plan  général  de  l’organisation,  contrairement 
aux  sésamoïdes.  Sa  forme  est  celle  d’un  triangle  à bords  arrondis  et 
à sommet  inférieur.  Elle  est  maintenue  en  place  par  le  tendon  du 
triceps  en  haut,  le  ligament  rotulien  en  bas,  et,  sur  les  côtés,  par  les 
expansions  aponévrotiques  appelées  ligaments  ou  ailerons  de  la 
rotule. 

La  face  antérieure  de  la  rotule  est  un  peu  convexe  ; elle  est  entiè- 
rement cachée  sous  un  plan  fibreux  très-épais,  très-adhérent  au  tissu 
osseux,  continu,  d’une  part,  avec  le  tendon  du  droit  antérieur  [m], 
et,  d’autre  part,  avec  le  ligament  rotulien.  En  enlevant  ce  plan  fibreux 
par  la  macération,  on  constate  que  la  face  antérieure  de  l’os  est' 
percée  d’une  multitude  de  trous  destinés  au  passage  des  vaisseaux 
nourriciers. 

- La  face  postérieure,  dépourvue  de  fibres  ligamenteuses,  est  lisse, 
articulaire  et  en  grande  partie  recouverte  de  cartilage.  Elle  est  divi-  ^ 
sée  en  deux  facettes  concaves,  par  une  crête  verticale  qui  répond  à la 
dépression  de  la  trochlée  fémorale.  La  facette  externe  est  ordi- 
nairement plus  large  et  un  peu  plus  profonde  que  l’interne.  Sur 
quelques  sujets,  cette  dernière  est  subdivisée  en  deux  par  une  petite 
crête. 

Le  bord  externe  de  la  rotule  est  aminci  ; son  bord  interne,  beau- 
coup plus  épais,  fait  une  saillie  d’un  centimètre  au  devant  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  ; il  est,  par  cela  même,  plus  exposé  à l’action 
des  violences  extérieures.  Cette  différence  tient  à ce  que  la  facette 
externe  se  moule  exactement  sur  la  convexité  du  condyle  externe, 
tandis  que  la  facette  interne  ne  s’applique  jamais  complètement  sur 
le  condyle  correspondant,  pendant  l’extension.  L’inégalité  tend  à dis- 
paraître pendant  la  demi-flexion.  Pendant  la  flexion  complète,  les  deux 
bords  de  la  rotule  sont  également  en  contact  avec  les  deux  condyles. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  les  luxations  de  la  rotule  sont  im- 
possibles à partir  de  la  demi-flexion,  tandis  qu’elles  se  produisent 
assez  facilement  lorsque  le  membre  est  dans  la  rectitude.  La  saillie 
plus  considérable  du  bord  interne  nous  explique  pourquoi  les  luxa- 
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lions  en  dehors  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  luxations  en 
dedans  ; encore  ces  dernières  sont-elles  presque  toujours  incomplètes. 
Une  autre  variété  de  déplacement  est  la  luxation  de  champ,  pendant 
laquelle  la  face  antérieure  de  la  rotule  regarde  tantôt  d’un  côté,  tantôt 
de  l’autre.  Quand  la  violence  du  choc  est  très- énergique,  l’os  peut 
être  complètement  retourné,  de  telle  façon  que  sa  face  antérieure 
regarde  en  arrière  et  vice  versâ;  on  ne  connaît  jusqu’à  présent  que 
quatre  exemples  de  ces  IwxdXiovi's,  par  renversement , trois  avec  renver- 
sement en  dedans  et  un  avec  renversement  en  dehors.  Quant  aux 
luxations  en  haut  et  en  bas,  admises  par  quelques  auteurs,  ce  sont 
tout  simplement  des  déplacements  consécutifs  à la  rupture  du  liga- 
ment rotulien  ou  du  tendon  du  droit  antérieur. 

Pendant  l’extension  complète,  la  rotule  ne  correspond  pas  à la  por- 
tion articulaire  du  fémur  ; elle  s’élève  bien  au-dessus  de  cette  portion 
et  n’est  en  rapport  avec  les  condyles  proprement  dits  que  par  son  extré- 
mité inférieure.  A mesure  que  la  jambe  se  fléchit,  la  rotule  s’abaisse  ; 
elle  passe  d’abord  devant  les  condyles,  et  finit  par  disparaître  au- 
dessous  d’eux,  dans  l’échancrure  intercondylienne,  lorsque  la  flexion 
est  parvenue  à son  maximum.  La  distance  verticale  qu’elle  parcourt, 
le  long  de  la  face  antérieure  du  fémur,  est  d’environ  8 centimètres. 
D’après  une  opinion  émise  par  Sue  et  Hevin,  on  supposait  autrefois 
que,  pendant  la  flexion,  la  rotule  appuyait  en  haut  sur  le  fémur  et 
en  bas  sur  le  tibia,  tandis  qu’elle  portait  à faux  par  son  milieu.  Si 
cette  supposition  était  fondée,  toutes  les  fractures  de  cet  os  seraient 
nécessairement  le  résultat  d’un  choc  direct,  et  jamais  d’une  action 
musculaire,  ce  qui  est  contraire  à l’observation.  Ce  qui  est  exact,  c’est 
que  pendant  la  demi-flexion,  la  rotule  porte,  par  son  milieu,  sur  la 
face  antérieure  de  la  trochlée  fémorale,  tandis  que  ses  deux  extrémités 
n’appuient  sur  rien.  Or,  l’extrémité  inférieure  étant  maintenue  en 
arrière  par  le  ligament  rotulien,  la  supérieure  étant  tirée  en  même 
sens  par  le  triceps,  l’os  se  rompt  comme  un  bâton  qu’on  casse  sur 
son  genou;  d’autant  mieux  que  sa  structure,  toute  spongieuse,  ne 
lui  permet  pas  de  résister  bien  efficacement  à une  traction  éner- 
gique. 

11  est  rare  que  la  rotule  commence  à s’ossifier  avant  l’âge  de  deux 
ans  et  demi. 

L’extrémité  inférieure  du  fémur  [a]  s’élargit  très-notablement,  se 
replie  en  arrière  et  se  bifurque  pour  former  les  deux  condyles.  Sa 
partie  la  plus  large  correspond  au  point  d’insertion  des  ligament  laté- 
raux ; elle  a 9 centimètres  ou  9 centimètres  et  demi  d’un  côté  à l’autre. 
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Plus  bas,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  le  fémur 
est  un  peu  plus  étroit  ; il  ne  mesure  que  8 centimètres  ou  8 centimètres 
et  demi.  Le  condyle  externe  [c]  est  sur  la  môme  ligne  ({ue  le  corps 
de  l’os.  Le  condyle  interne  [/»]  est  fortement  déjeté  en  dedans  et  en 
arrière  de  l’axe  du  fémur  ; il  est  plus  étroit  que  le  condyle  externe  et 
descend  plusbas  que  lui.  Immédiatement  au-dessus  du  condyle  interne, 
on  remarque,  sur  la  ligne  de  bifurcation  de  la  ligne  âpre,  un  tuber- 
cule auquel  vient  se  fixer  le  tendon  du  grand  adducteur.  L’insertion 
du  ligament  latéral  interne  se  fait  au-dessous  de  ce  tubercule.  La  face 
externe  du  condyle  externe  est  plane  et  dirigée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur. La  face  interne  du  condyle  interne  est  convexe  ; elle 
regarde  obliquement  en  dedans  et  en  avant. 

En  avant  et  au-dessus  des  deux  condyles,  la  face  antérieure  du 
fémur  présente  une  dépression  nommée  creux  sus- condy lien ^ qui 
correspond  à la  moitié  supérieure  de  la  rotule,  pendant  l’extension. 
A l’état  frais,  le  creux  sus^condylien  est  recouvert  d’un  tissu  adipeux 
sur  lequel  s’étale  la  synoviale  articulaire.  A l’état  sec,  on  y remarque 
un  grand  nombre  de  trous  vasculaires.  Le  cartilage  d’encroûtement 
remonte  environ  un  centimètre  plus  haut  sur  la  face  antérieure  du 
condyle  externe  que  sur  le  condyle  interne.  Au  niveau  de  la  face 
inférieure  des  deux  condyles,  ce  cartilage  acquiert  une  épaisseur  de  3 
à k millimètres. 

Entre  les  condyles  règne  une  dépression  antéro-postérieure,  d’au- 
tant plus  profonde  qu’on  l’examine  plus  en  arrière,  présentant  une 
longueur  de  h centimètres  sur  une  largeur  sensiblement  égale.  Cette 
gorge  articulaire  a reçu  le  nom  de  trochlée  fémorale  ; elle  n’est  en 
rapport  avec  la  rotule  que  pendant  la  demi-flexion.  La  trochlée  est 
recouverte  de  cartilage  dans  son  tiers  antérieur  seulement  ; elle  en 
est  dépourvue  dans  l’espace  intercondylien,  au  point  où  s’insèrent  les 
deux  ligaments  croisés.  En  arrière,  elle  donne  insertion  au  ligament 
postérieur  de  l’articulation  fémoro-tibiale. 

L’extrémité  inférieure  du  fémur  est  recouverte,  sur  les  côtés,  d’une 
très-faible  épaisseur  de  parties  molles,  et  comme  elle  est,  en  même 
temps,  très-exposée  aux  violences  de  toute  sorte,  on  a souvent  l’occa- 
sion d’y  constater  des  fractures,  simples,  avec  écrasement,  avec  péné- 
tration dans  l’intérieur  de  l’article,  etc.  On  a même  quelquefois 
observé  des  fractures  isolées  des  deux  condyles.  La  production  de 
ces  solutions  de  continuité  est  surtout  favorisée  par  la  structure  toute 
spongieuse  de  cette  extrémité  osseuse  ; Legouest  a vu  la  partie  infé- 
rieure d’un  fémur  traversée  par  une  balle,  sans  éclatement  et  sans 
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plaie  articulaire.  Le  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  peut  avoir 
lieu  jusque  vers  l’âge  de  vingt  ans,  époque  à laquelle  cette  épiphyse 
se  soude  défmitivement  au  reste  de  l’os. 

Le  tibia  [d]  porte,  à son  extrémité  supérieure,  deux  renflements 
qu’on  appelle  les  tubérosités  de  cet  os.  La  tubérosité  interne  [e]  est  plus 
volumineuse  que  l’externe.  La  tubérosité  externe  [f]  moins  grosse, 
mais  plus  saillante  en  arrière,  présente,  à sa  partie  postéro-externe, 
une  petite  facette  plane,  articulaire  avec  le  péroné.  On  y remarque 
aussi  le  tubercule  du  jambier  antérieur^  petite  saillie  osseuse  qui 
reçoit  les  libres  de  la  bandelette  fascia  lata,  et  sert  de  point  de  repère 
pour  la  ligature  de  l’artère  tibiale  antérieure.  La  largeur  totale  de 
cette  extrémité  est  d’environ  7 centimètres  et  demi.  Les  deux  tubéro- 
sités du  tibia  sont  séparées,  en  arrière,  par  une  échancrure  assez  pro- 
fonde. En  avant,  elles  sont  reliées  l’une  à l’autre  par  une  surface 
triangulaire,  un  peu  convexe,  et  criblée  de  trous  vasculaires.  Cette 
surface  se  termine,  en  bas,  par  la  tubérosité  antérieure  [g]  du  tibia, 
éminence  à laquelle  s’attache  le  ligament  rotulien. 

Chaque  tubérosité  latérale  du  tibia  est  surmontée  par  une  surface 
excavée,  une  véritable  cavité  glénoïde  destinée  à recevoir  l’un  des  deux 
condyles  fémoraux.  La  cavité  interne  est  plus  longue,  moins  large  et 
plus  profonde  que  l’externe  ; celle-ci  est  presque  circulaire,  tandis 
que  l’autre  a la  forme  d’un  ovale  à grand  axe  dirigé  d’avant  en  arrière. 
Entre  ces  deux  cavités  est  une  saillie  antéro-postérieure,  surmontée  de 
deux  tubercules  aigus  ; on  l’appelle  épine  du  tibia.  Elle  correspond  à 
la  dépression  de  la  trochlée  fémorale,  et  se  trouve  plus  rapprochée  de 
la  partie  postérieure  que  de  la  partie  antérieure  du  tibia.  En  avant  et 
en  arrière  de  l’épine,  l’os  est  creusé  de  deux  dépressions  rugueuses 
dans  lesquelles  s’insèrent  les  ligaments  croisés  et  les  cartilages  semi- 
lunaires.  Le  cartilage  qui  tapisse  les  deux  cavités  glénoïdes  est  plus 
épais  au  centre  que  sur  les  bords,  disposition  qui  diminuerait  un  peu 
la  profondeur  des  cavités,  si  cet  inconvénient;  n’était  largement  com- 
pensé par  la  présence  des  ménisques  semi-lunaires.  Au  reste,  chacun 
des  condyles  fémoraux  ne  touche  le  tibia  que  par  un  seul  point, 
correspondant  à peu  près  au  centre  de  la  cavité  glénoïde. 

L’extrémité  supérieure  du  tibia,  de  même  que  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  est  entièrement  constituée  par  du  tissu  spongieux,  revêtu 
d’une  mince  écorce  compacte.  Ici  encore,  on  a vu  plusieurs  fois  des 
balles  traverser  le  tissu  osseux  sans  le  faire  éclater.  Cependant,  il  est 
à remarquer  que,  malgré  l’identité  de  structure  des  deux  os,  le  tibia 
résiste  toujours  beaucoup  mieux  que  le  fémur  à l’action  des  violences 
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extérieures;  aussi  les  fractures  de  son  extrémité  supérieure  sont-elles 
relativement  rares. 

Comme  moyens  d’union  de  l’articulation  fémoro-tibiale,  j’aurai  à 
décrire  : 1“  des  ligaments  périphériques  ; 2“  des  ligaments  inter-arti- 
culaires ou  ligaments  croisés  ; 3°  des  ménisques  ou  cartilages  semi- 
lunaires. 

Les  ligaments  périphériques  sont  au  nombre  de  quatre  : un  anté- 
rieur, un  postérieur  et  deux  latéraux. 

Le  ligament  antérieur  est  le  ligament  rotulien  \n,n\  Il  est  consti- 
tué par  une  bandelette  épaisse,  très-résistante,  longue  d’environ 
5 centimètres,  étroite  en  bas  où  elle  se  fixe  à la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  plus  large  en  haut,  où  ses  fibres  adhèrent  à la  rotule 
et  se  continuent  sur  la  face  antérieure  de  cet  os,  avec  celles  du  tendon 
du  droit  antérieur.  Le  ligament  rotulien  est  moins  large,  plus  épais 
et,  partant,  plus  solide  que  le  tendon  du  droit  antérieur.  Cependant, 
depuis  le  fait  de  Duverney,  il  a été  surabondamment  démontré  par 
l’observation  que  les  ruptures  du  ligament  sont,  pour  le  moins,  aussi 
fréquentes  que  celles  du  tendon.  Dans  un  cas,  cité  par  Richet,  la  con- 
traction violente  du  triceps  n’avait  pas  rompu  le  ligament,  mais  l’avait 
détaché  du  tibia,  en  arrachant  la  tubérosité  antérieure  de  cet  os. 

Indépendamment  du  ligament  rotulien,  l’articulation  est  consolidée, 
en  avant,  par  un  grand  surtout  aponévrotique,  une  sorte  de  capsule 
formée  superficiellement  par  l’aponévrose  fémorale,  les  ailerons  de  la 
rotule,  et  la  terminaison  du  fascia  lata,  plus  profondément  par  les 
expansions  terminales  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe,  et  enfin 
par  des  fibres  propres  qui  partent  des  condyles  du  fémur  et  vont,  les 
unes  aux  bords  latéraux  de  la  rotule,  les  autres  sur  les  tubérosités  du 
tibia,  en  prenant  un  point  d’appui  sur  les  ménisques  interarticulaires. 
Toutes  ces  fibres  sont  tellement  enchevêtrées  que  le  tissu  de  la  cap- 
sule est  réellement  inextricable. 

Les  fibres  transversales  de  la  capsule  se  tendent  pendant  la  flexion  ; 
leur  rôle  est  de  borner  les  mouvements  latéraux  de  la  rotule,  aussi 
sont-elles  toujours  rompues  dans  une  luxation  de  cet  os.  Pendant  l’ex- 
tension, comme  ces  fibres  sont  relâchées,  on  peut  faire  exécuter  à la 
rotule  des  mouvements  de  latéralité,  mais  jamais  assez  prononcés 
pour  permettre  un  déplacement,  même  incomplet. 

Le  tissu  fibreux,  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la  rotule,  se 
déchire  rarement,  sous  finfluence  d’un  choc;  aussi,  grâce  à cette  inté- 
grité du  périoste,  les  fractures  directes  de  cet  os  ne  s’accompagnent- 
elles  presque  jamais  d’un  écartement  bien  considérable.  Les  fi'ag- 
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lïients  peuvent  même  ne  pas  s’écarter,  dans  les  fractures  par  action 
musculaire,  lorsque  la  couche  fibreuse  est  restée  intacte.  Si  le  périoste 
est  déchiré,*  l’écartement  se  produit  sans  difficulté  et  peut  aller  jusqu’au 
delà  de  10  centimètres,  ainsi  que  l’ont  observé  Camper  et  A.  Cooper; 
il  est  du  reste  en  rapport  direct  avec  l’abondance  de  l’épanchement 
articulaire  qui  accompagne  la  fracture.  On  sait  aujourd’hui,  contraire- 
ment à l’opinion  de  Pibrac,  que  ces  solutions  de  continuité  peuvent 
se  réunir  par  un  cal  osseux,  alors  même  que  les  fragments  ne  sont 
pas  tout  à fait  ramenés  au  contact.  Néanmoins,  les  chirurgiens  ont 
cherché,  de  tout  temps,  à obtenir  autant  que  possible  une  coaptation 
parfaite,  et  c’est  dans  ce  but  qu’ont  été  imaginés  les  dilférents  appa- 
. reils  encore  en  usage  aujourd’hui,  tels  que  ceux  de  Desault,  de 
Boyer,  de  Baudens,  etc.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  pourtant,  que 
ces  appareils  ont  un  inconvénient  commun.  Les  courroies  ou  les  pièces 
de  linge  dont  ils  se  composent,  agissant  sur  la  basé  du  fragment  supé- 
rieur et  sur  la  pointe  du  fragment  inférieur,  ont  pour  résultat  de  faire 
basculer  les  fragments  en  avant,  de  telle  sorte  que  les  bords  posté- 
rieurs de  la  solution  de  continuité  arrivent  seuls  à se  toucher,  tandis 
que  les  bords  antérieurs  s’écartent.  L’appareil  à griffes,  de  Malgaigne, 
n’a  pas  cet  inconvénient,  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  son  application 
ne  paraît  pas  avoir  donné  lieu,  jusqu’ici,  à des  accidents  bien  sé- 
rieux. 

Les  deux  ligaments  latéraux  sont  verticaux  ; ils  répondent  au 
sixième  postérieur  de  l’articulation,  de  façon  qu’ils  sont  relâchés 
pendant  la  flexion  et  tendus  pendant  l’extension.  Le  ligament  latéral 
externe  [p]  est  un  cordon  cylindrique  qui  s’insère,  supérieurement, 
au  condyle  externe  du  fémur,  immédiatement  au-dessus  du  muscle 
poplité,  et  aboutit,  en  bas,  à la  tête  du  péroné.  Son  insertion  infé- 
rieure est  embrassée  par  le  tendon  du  biceps.  Le  ligament  latéral 
interne  [o],  plus  long  et  plus  large  que  le  précédent,  est  une  bande- 
lette mal  limitée  qui  naît  de  la  tubérosité  iifterne  du  fémur,  au-des- 
sous du  tubei’cule  du  troisième  adducteur,  et  se  termine  à la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  face  interne  du  tibia.  Sa  face  superfi- 
cielle est  séparée  des  tendons  de  la  patte  d’oie  par  une  bourse  séreuse. 
Sa  face  profonde  recouvre  le  tendon  antérieur  du  demi-membraneux, 
les  vaisseaux  articulaires  inférieurs  internes,  et  adhère  intimement  au 
cartilage  semi-lunaire  interne.  Ces  deux  ligaments  sont  beaucoup 
moins  résistants  que  l’on  ne  pourrait  le  croire,  eu  égard  au  rôle  im- 
portant de  l’articulation  du  genou.  Ils  se  rompent  assez  facilement. 
Au  reste,  plusieurs  faits  démontrent  que  leur  intégrité  est  parfaite- 
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ment  compatible  avec  la  production  des  luxations  du  til)ia  sur  le 
fémur. 

Le  liyament  postérieur  se  compose  de  trois  parties  distinctes.  De 
chaque  coté,  sont  deux  espèces  de  coques  fibreuses,  deux  capsules 
qui  enveloppent  la  partie  postérieure  des  deux  condyles.  Ces  cap- 
sules se  composent  de  fibres  propres,  et  de  fibres  venues  des  tendons 
du  demi-membraneux  et  des  deux  jumeaux  ; on  trouve  parfois  un  os 
sésamoïde  au  point  où  le  jumeau  externe  se  confond  avec  la  capsule 
correspondante.  Au  milieu  de  l’article,  le  ligament  postérieur  propre- 
ment dit  remplit  l’échancrure  intercondylienne.  Il  est  formé  : 1“  par 
des  fibres  verticales  et  obliques  étendues  du  fémur  au  tibia  ; 2“  par 
quelques  trousseaux  venus  du  poplité  et  des  jumeaux  ; S®  enfin  par  une 
forte  expansion  du  demi-membraneux,  dont  les  fibres  se  dirigent  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  De  là  résulte  une  trame  irrégu- 
lière, criblée  de  trous  dans  lesquels  s’engagent  des  filets  nerveux 
articulaires  et  des  ramifications  vasculaires  fournies,  notamment,  par 
l’artère  articulaire  moyenne. 

Les  ligaments  interarticulaires  ou  intérosseux  sont  au  nombre  de 
deux;  on  les  désigne  sous  le  nom  de  ligaments  croisés.  Ces  deux 
faisceaux,  très-résistants,  occupent  l’échancrure  intercondylienne  et 
sont  disposés  de  manière  à permettre  la  flexion,  mais  à limiter  l’ex- 
tension. Il  est  impossible  qu’une  luxation  du  genou  se  produise  sans 
déterminer  leur  rupture.  Il  antérieur  [s]  va  du  condyle  extenie  à la 
dépression  placée  en  avant  de  l’épine  du  tibia.  Le  postérieur  va  du 
condyle  interne  à la  dépression  postérieure  de  la  même  épine.  Il  suit 
de  là  que  ces  deux  ligaments  ont  leurs  insertions  inférieures  situées 
sur  une  même  ligne  antéro-postérieure,  tandis  que  leurs  insertions 
supérieures  sont  sur  une  même  ligne  transversale.  Il  est  même  à 
remarquer  que  cette  dernière  ligne,  prolongée  de  chaque  côté  à travers 
les  deux  condyles,  atteindrait  précisément  le  point  d’implantation  des 
deux  ligaments  latéraux.  Chaque  ligament  croisé  émet,  inférieure- 
ment, un  faisceau  qui  va  se  continuer  avec  le  cartilage  interarticulaire 
'externe. 

A proprement  parler,  les  cartilages  semilunaires  ou  ménisques  ne 
sont  pas  des  moyens  d’union,  mais  bien  des  moyens  de  séparation, 
interposés  au  fémur  et  au  tibia,  pour  amortir  la  violence  des  chocs  et 
augmenter  la  profondeur  des  cavités  glénoïdes.  Ces  cartilages  ont  la 
forme  de  croissants,  épais  à leur  pourtour,  minces  et  tranchants  sur 
leur  circonférence  interne.  Leurs  deux  faces  se  moulent  sur  la  con- 
vexité des  condyles  et  sur  la  légère  concavité  du  tibia.  Le  ménisque 
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externe  [r]  est  presque  circulaire  et  recouvre  la  plus  grande  partie  de 
la  cavité  glénoïde  ; il  s’insère,  par  sa  corne  antérieure,  en  avant  de 
l’épine  du  tibia,  et,  par  sa  corne  postérieure,  entre  les  deux  tuber- 
cules qui  constituent  cette  épine  ; au  niveau  de  cette  dernière  inser- 
tion, il  reçoit  un  faisceau  du  ligament  croisé  postérieur.  L’interne  [ç^]  a 
la  forme  d’un  croissant  ; il  se  fixe  en  avant  et  en  arrière  du  précédent, 
c’est-à-dire  qu’il  comprend,  entre  ses  insertions,  les  deux  extrémités 
du  cartilage  interarticulaire  externe.  Les  deux  ménisques  adhèrent, 
par  leur  circonférence  externe,  aux  tissus  fibreux  qui  entourent  l’arti- 
culation ; aussi  ne  subissent-ils  aucune  espèce  de  déplacement,  même 
dans  les  mouvements  les  plus  étendus  de  la  jointure.  On  s’explique 
difficilement  qu’ils  puissent  être  luxés  sous  l’influence  d’un  choc,  quel- 
que violent  qu’il  soit,  ainsi  que  l’ont  avancé,  sans  preuves  suffisantes, 
Hey  et  A.  Cooper. 

La  sijnoüiale  est  la  plus  vaste  du  corps  ; son  étendue  est  d’ailleurs 
en  rapport  avec  la  largeur  des  surfaces  articulaires.  A partir  du  bord 
supérieur  de  la  rotule,  au  lieu  de  se  porter  directement  sur  le  fémur, 
elle  remonte  derrière  le  tendon  du  triceps,  et  se  réfléchit  seulement  à 
5 ou  6 centimètres  au-dessus  du  rebord  cartilagineux  de  la  trochlée 
fémorale.  De  là  résulte  la  formation  d’un  vaste  cul-de-sac  sus-rotu- 
lien  [^],  qui  communique  ordinairement  avec  le  reste  de  la  séreuse 
articulaire  par  une  très-large  ouverture,  mais  qui  forme  quelquefois, 
entre  le  triceps  et  le  fémur,  une  cavité  close  complètement  isolée. 
C’est  à tort  que  certains  auteurs  ont  voulu  voir,  dans  cette  dernière 
disposition,  la  conséquence  d’un  état  pathologique;  rien  n’est,  au 
contraire,  plus  normal  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Dans  le 
principe,  la  bourse  du  triceps  est  toujours  indépendante  de  la  syno- 
viale du  genou.  Parfois  la  fusion  entre  les  deux  cavités  ne  s’établit 
pas.  Lorsqu’elle  s’établit,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  l’ouverture 
de  communication  acquiert  des  dimensions  très-variables;  mais,  quel- 
que large  que  soit  cet  orifice,  le  point  de  jonction  des  deux  séreuses 
reste  toujours  indiqué  par  un  pli  semi-lunaire. 

Derrière  le  tendon  du  droit  antérieur,  la  synoviale  ne  forme  pas, 
en  réalité,  de  membrane  distincte;  elle  n’est  représentée  que  par  une 
simple  couche  d’épithélium,  juxtaposée  à la  face  postérieure  du  ten- 
don ; d’où  il  suit  que  la  rupture  de  ce  tendon  entraîne  forcément 
l’ouverture  de  la  cavité  séreuse.  Au  niveau  de  sa  réflexion  et  au- 
devant  du  fémur,  la  synoviale  devient  membraneuse;  elle  est  toujours 
doublée  d une  certaine  quantité  de  graisse,  et  reçoit,  sur  sa  portion 
la  plus  élevée,  les  insertions  du  petit  muscle  sous-crural.  Elle  tapisse 
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ensuite  la  face  antérieure  du  lémur,  au  delà  du  cartilage  diarthro- 
dial,  dans  1 étendue  de  3 centimètres  pour  le  condyle  interne  et  de  l\ 
pour  le  condyle  externe.  Sur  les  côtés,  elle  se  prolonge  jusqu’au  de- 
vant des  insertions  fémorales  des  ligaments  latéraux.  La  séreuse  forme 
donc,  au-dessus  de  la  rotule,  outre  son  cul-de-sac  supérieur,  deux 
prolongements  qui  correspondent  à la  face  profonde  du  vaste  externe 
et  du  vaste  interne.  Cette  disposition  explique  comment  les  épanche- 
ments articulaires  remontent  toujours  à une  certaine  hauteur  au-dessus 
de  la  rotule,  où  ils  constituent  deux  saillies  latérales  séparées  par  le 
tendon  du  triceps.  Il  va  sans  dire  que  la  saillie  externe  est  toujours 
plus  considérable  que  l’interne  à cause  de  l’étendue  plus  grande  du 
prolongement  externe  de  la  synoviale.  C’est  ce  côté  que  l’on  choisit 
les  préférence,  pour  y pratiquer  les  ponctions  et  les  injections,  dans 
de  cas  d’hydarthrose. 

Au-dessous  de  la  rotule,  la  synoviale  tapisse  seulement  la  partie 
supérieure  du  ligament  rotulien  ; puis  elle  se  réfléchit  sur  le  tibia  en 
formant  un  petit  cul-de-sac  profond  d’environ  5 millimètres,  en  rap- 
port avec  le  tissu  adipeux  sous-rotulien.  De  ce  tissu  adipeux  part  un 
cordon  fibreux,  ordinairement  très-grêle,  qui  se  porte  en  arrière  et  va 
se  fixer  à la  partie  antérieure  de  l’échancrure  intercondylienne,  im- 
médiatement derrière  la  trochlée.  Ce  cordon , nommé  ligament 
adipeux^  est  entouré  d’une  gaine  que  lui  forme  la  synoviale.  Hori- 
zontal et  tendu  pendant  l’extension,  relâché  et  oblique  en  bas  et  en 
avant  pendant  la  flexion,  il  paraît  avoir  pour  usage  de  soulever  le 
paquet  adipeux  sous-rotulien  et  de  le  ramener  entre  les  surfaces 
osseuses  pendant  l’extension. 

En  passant  sur  le  tibia,  la  séreuse  adhère  au  bord  convexe  des  car- 
tilages semi-lunaires.  Au  niveau  des  ligaments  croisés,  elle  recouvre 
la  face  antérieure  et  la  face  latérale  de  ces  ligaments  quelle  enve- 
loppe daus  une  gaine  commune,  mais  en  laissant  libre  leur  partie 
postérieure.  Les  ligaments  croisés  et  leur  gaine  synoviale  forment  donc 
une  cloison  antéro-postérieure  qui  subdivise  la  grande  articulation  en 
deux  loges  latérales,  une  pour  chaque  articulation  condylienne  ; ces 
deux  loges  communiquent  entre  elles,  au-devant  du  ligament  croisé 
antérieur.  Enfin,  en  arrière,  la  synoviale  ne  s’étend  pas  au-delà  des 
insertions  du  ligament  postérieur,  mais  elle  envoie,  sous  les  tendons 
des  jumeaux  et  du  poplité,  des  prolongements  longs  de  15  à 20  mil- 
limètres. Un  diverticulum  semblable  enveloppe  parfois  le  tendon  du 
demi-membraneux  ; mais,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  celui-ci 
forme  une  bourse  séreuse  distincte. 
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H est  peu  d’articulations  autour  desquelles  la  graisse  soit  aussi  abon- 
dante qu’à  l’articulation  fémoro-tibiale.  Le  tissu  adipeux  remplit  tous 
les  intervalles  ; on  le  rencontre  au-dessous  du  triceps,  en  avant  des 
condyles,  autour  des  ligaments  croisés,  dans  l’échancrure  intercon- 
dylienne,  etc.  Il  est  surtout  très-développé  derrière  le  ligament  rotu- 
lien  où  il  forme  une  couche  extrêmement  épaisse,  origine'du  ligament 
adipeux.  Sur  plusieurs  points,  notamment  autour  de  la  rotule  et  des 
cartilages  interarticulaires,  la  graisse  soulève  la  synoviale  et  constitue 
une  multitude  de  petites  languettes  saillantes  à l’intérieur  de  l’article. 
Ces  languettes  sont  connues  sous  le  nom  de  franges  synoviales  ou 
glandes  de  Clopton  Baver  s.  Dans  les  tumeurs  blanches,  on  voit  assez 
souvent  le  tissu  adipeux  sous-synovial  s’engorger  et  devenir  le  siège 
de  fongosités. 

On  pourrait  encore  considérer  comme  de  véritables  ligaments 
actifs  de  cette  articulation  les  jumeaux,  le  poplité,  le  demi-membra- 
neux et  le  biceps,  muscles  dont  une  extrémité  appartient  au  creux 
poplité. 

L’articulation  du  genou  est  un  ginglyme  très-imparfait,  car  le  peu 
d’emboîtement  des  surfaces  articulaires  y permet  non-seulement  la 
flexion  et  l’extension,  mais  encore  des  mouvements  de  rotation.  La 
flexion  n’a  d’autre  limite  que  la  rencontre  mutuelle  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse;  dans  ce  mouvement,  tous  les  ligaments  sont  relâchés,  sauf 
le  ligament  rotulien.  L’extension  s’arrête  par  la  tension  des  ligaments 
latéraux  et  des  ligaments  croisés,  dès  que  le  tibia  et  le  fémur  sont  en 
ligne  droite.  La  rotation  est  impossible  dans  l’extension  ou  la  flexion 
complète  ; elle  ne  s’exécute  que  dans  les  positions  intermédiaires  et 
peut  aller  de  20  à 60  degrés,  suivant  l’inclinaison  de  la  jambe  sur 
la  cuisse. 

En  vertu  de  sa  situation  et  des  usages  du  membre  inférieur,  l’arti- 
culation fémoro-tibiale  est  très-exposée  aux  lésions  traumatiques  telles 
que  contusions,  fractures,  plaies  pénétrantes,  lésions  dont  le  danger 
dépend  ordinairement  de  l’arthrite  quelles  déterminent.  La  largeur 
des  surfaces  osseuses  explique  la  rareté  relative  des  luxations.  L’issue 
de  la  synovie,  ou  d’un  liquide  analogue,  peut  n’être  pas  toujours  un 
indice  certain  de  l’ouverture  de  la  synoviale  articulaire , par  exemple 
lorsqu’une  des  bourses  séreuses  placées  autour  de  l’article  vient  à 
être  intéressée  ; mais  il  est  à remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  quantité 
du  liquide  qui  s’écoule  est  toujours  très-peu  considérable.  Si  la  posi- 
tion superficielle  du  genou  est  une  condition  fâcheuse,  au  point  de 
vue  des  lésions  accidentelles,  elle  permet,  en  revanche,  d’atteindre  fa- 
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cileiiieiit  1 article  dans  un  but  chirurgical  et  de  l’ouvrir  largeuient  par 

sa  lace  antérieure,  pour  en  pratiquer  soit  ranipulation , soit  la 
résection. 


L amputation  du  genou  a été  particulièrement  préconisée  par 
Blandin  et  par  Velpeau;  Baudens  était  devenu  l’un  de  ses  plus  zélés 
piopagateurs,  et  il  est  de  fait  que  son  procédé  donne  des  résultats 
immédiats  vraiment  admirables  (voy.  pl.  5/j,  fig.  1,  A,  B et  pl.  56, 
I5  ^5  1^)-  Cependant,  malgré  ces  autorités,  il  n’en  faut  pas  moins 
reconnaître  que  la  désarticulation  fémoro-tibiale  ne  vaut  pas  l’ampu- 
tation de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Cette  conclusion  peut  semljler 
paradoxale,  car  elle  est  en  désaccord  avec  le  principe  qui  veut  que 
1 on  s éloigne  le  plus  possible  du  tronc  pour  amputer  ; mais  elle  résulte 
d observations  assez  nombreuses  pour  lui  donner  une  certaine  valeur. 
Après  la  désarticulation,  les  accidents  sont  beaucoup  plus  fréquents 
qu’après  l’amputation,  la  mort  arrive  plus  souvent,  et  les  rares  opérés 
qui  survivent  conservent  des  moignons  irréguliers,  pointus  et  tout 
à fait  incapables  de  supporter  directement  le  poids  du  corps. 

La  résection  (voy.pl.  AZi,  M,  N,  etpl.  54,  fig.  1,  C,  D,E,  F),  malgré 
sa  gravité  incontestable,  donne  des  résultats  bien  supérieurs,  surtout 
lorsqu’elle  est  pratiquée  pour  des  cas  pathologiques  et  sur  des  sujets 
d’un  âge  peu  avancé.  Verneuil  l’a  même  exécutée  deux  fois  avec  succès, 
à la  suite  de  traumatisme.  Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  la  conserva- 
tion de  la  rotule  ne  paraît  être  d’aucune  utilité  ; l’important  est  de 
se  donner  largement  accès  dans  l’article. 

La  petite  articulation  ’péroyiéo-übiale  mpérieure  est  constituée, 
d’un  côté,  par  une  petite  facette  plane  de  la  tubérosité  externe  du 
tibia,  de  l’autre,  par  une  petite  facette  semblable  que  porte  la  tête  du 
péroné  [4]  sur  sa  face  interne.  Cette  dernière  facette  regarde  en  dedans 
et  un  peu  en  avant.  Deux  ligaments  tihio-péroniers^  un  antérieur  [u] 
et  un  postérieur,  s’étendent  transversalement  d’un  os  à l’autre.  Ils 
sont  médiocrement  serrés  et  permettent  aux  deux  surfaces  en  contact 
de  légers  mouvements  de  glissement;  c’est  pourquoi  l’on  recommande 
de  terminer  d’abord  la  section  du  péroné,  dans  une  amputation  de  la 
jambe,  pendant  que  cet  os  est  encore  maintenu  par  le  tibia.  Bien  que 
l’articulation  péronéo-tibiale  supérieure  paraisse  peu  exposée  à l’action 
des  violences  extérieures,  on  a cependant  quelquefois  l’occasion  d'y 
constater  des  luxations.  Malgaigne  a cité  cinq  cas  de  déplacement  de 
la  tête  du  péroné  sans  fracture. 

Larrey  a fait  voir  qu’on  pouvait,  avec  avantage,  amputer  la  jambe 
au-dessus  du  lieu  d’élection,  à la  condition  de  ne  pas  porter  le  cou- 
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teaii  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  pour  éviter  la  sec- 
tion du  ligament  rotulien  et  l’ouverture  de  l’articulation  fémoro-tibiale. 
Il  est  possible,  néanmoins,  de  faire  remonter  l’incision  à 1 centimètre 
sur  cette  tubérosité,  sans  dépasser  les  insertions  du  ligament  rotulien 
et  sans  courir  le  risque  d’ouvrir  l’article.  Larrey  recommandait  aussi 
de  désarticuler,  au  besoin,  la  tête  du  péroné;  mais  il.y  aurait  danger 
sérieux  à agir  ainsi,  parce  qu’on  s’exposerait  à ouvrir,  du  même  coup, 
l’articulation  fémoro4ibiale.  En  effet,  les  recherches  de  Lenoir  ont 
démontré  que  la  synoviale  de  l’articulation  péronéo-tibiale  supérieure 
communique  avec  la  synoviale  du  genou,  une  fois  sur  dix  environ. 
Alors  même  que  cette  communication  n’existe  pas,  la  grande  séreuse 
envoie,  sur  la  moitié  des  sujets,  un  diverticulum  qui  descend  sur  la 
tête  du  péroné  et  qu’il  serait  à peu  près  impossible  d’éviter. 


Région  fémoro-tibiale  postérieure  (creux  poplité). 

1®''  Plan.  — La  région  poplitée  recouvre  la  face  postérieure  de  l’ar-  Pt  56.— Fig. 
ticulation  du  genou.  Elle  a les  mêmes  limites  que  la  région  fémoro- 
tibiale  antérieure.  On  lui  donne  aussi  le  nom  de  creux  poplité,  mais 
cette  dénomination  n’est  nullement  justifiée  par  l’aspect  de  la  région 
pendant  l’extension.  En  effet,  lorsque  le  membre  est  dans  la  rectitude, 
c’est  à peine  si  l’on  aperçoit  une  très-légère  dépression,  limitée  par 
les  saillies  musculaires  et  tendineuses  du  biceps,  du  demi-membraneux 
et  des  jumeaux.  Sur  certains  sujets  même,  le  milieu  de  la  région  est 
occupé  par  un  relief  oblong,  assez  régulièrement  arrondi.  C’est  seule- 
ment pendant  la  flexion  que  le  creux  devient  apparent.  Il  forme  alors 
un  enfoncement  irrégulièrement  losangique,  dont  le  degré  de  profon- 
deur est  en  rapport  avec  l’énergie  de  la  contraction  musculaire.  Le 
point  le  plus  déprimé  de  cet  enfoncement  correspond  un  peu  au-des- 
sus de  l’interligne  articulaire.  Sa  moitié  supérieure  est  bornée,  de 
chaque  côté,  par  de  fortes  saillies  tendineusès  constituées,  en  dehors, 
par  le  biceps,  en  dedans,  par  le  demi-tendineux  et  le  demi-membra- 
neux. Sa  moitié  inférieure  est  beaucoup  moins  nettement  circonscrite 
par  l’extrémité  supérieure  des  jumeaux. 

La  peau.^  fine,  glabre,  présente  quelques  plis  de  locomotion  trans- 
versaux. Elle  est  mobile  et  se  laisse  facilement  soulever  par  les 
tumeurs. 

2*"  PUm.  — La  couche  sous-cutanée  [B-B]  se  continue,  sans  transi-  pi.  56.— Fig 
tion,  avec  celle  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Elle  est  plus  épaisse  que 
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celle  de  la  région  fémoro-tibiale  antérieure,  contient  toujours  une  cer- 
taine quantité  de  graisse,  même  sur  les  sujets  émaciés,  et  peut  être 
facilement  subdivisée  en  deux  portions  distinctes,  une  portion  aréo- 
laire  et  une  portion  lamelleuse.  C'est  en  suivant  cette  dernière  que  les 
inflammations  phlegmoneuses  se  propagent  de  la  cuisse  à la  jambe  et 
vice-versd. 

f 

V aponévrose  [b-b]  se  confond,  en  haut,  avec  l’aponévrose  fémorale 
[a],  et,  en  bas,  avec  l’aponévrose  jambière  [c].  Elle  est  épaisse  au 
milieu  de  la  région  où  elle  ne  forme  qu’une  seule  lame , tandis  quelle 
s’amincit  sur  les  côtés  et  se  dédouble,  pour  envelopper  les  muscles 
sous-jacents. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  uns  sont  logés  dans  la  couche  sous- 
cutanée,  les  autres  sont  compris  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose.  Les 
premiers  occupent  la  partie  supérieure  de  la  région,  où  ils  arrivent  au 
tégument  après  avoir  traversé  l’aponévrose,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
dans  la  région  fémorale  postérieure.  Ce  sont  : quelques  artérioles  [i-1] 
sans  importance,  leurs  veines  satellites,  et  les  rameaux  de  la  branche 
fémorale  du  petit  nerf  sciatique  [5-5]. 

La  veine  saphène  externe  [5]  monte  verticalement  dans  la  moitié 
inférieure  du  creux  poplité  ; elle  est  logée  dans  un  canal  formé  par  un 
dédoublement  de  l’aponévrose.  Arrivée  au  niveau  de  l’interligne  arti- 
culaire, elle  perfore  le  feuillet  antérieur  de  sa  gaîne,  pour  se  jeter 
dans  la  veine  poplitée.  D’après  Hérapat,  ce  serait  à la  constriction 
exercée  sur  le  vaisseau  par  cet  orifice  aponévrotique,  qu’il  faudrait 
attribuer  le  développement  des  varices;  aussi  a-t-il  proposé  le  débride- 
ment  de  l’aponévrose  poplitée,  de  même  qu’il  a préconisé  la  section 
du  fascia  crebriformis  contre  les  varices  de  la  saphène  interne.  J’ai 
déjà  mentionné  plus  haut  cette  dernière  opération  et  les  résultats  peu 
avantageux  quelle  donne.  Je  ne  sache  pas  que  le  débridement  de 
l’aponévrose  poplitée  ait  jamais  été  pratiqué  jusqu’ici.  La  présence 
d’un  tronc  aussi  volumineux  que  la  saphène  externe  explique  comment 
des  blessures,  même  superficielles,  ont  pu  donner  lieu  à des  hémor- 
rhagies d’une  certaine  gravité. 

Les  nerfs  saphène  tibial  [6]  et  saphène  péronier  [7]  se  réunissent,  à 
une  hauteur  variable,  pour  constituer  le  nerf  saphène  externe.  Est-il 
nécessaire  d’ajouter  que  l’on  rencontre,  dans  la  couche  sous-cutanée, 
un  certain  nombre  de  lymphatiques  venus  de  la  région  jambière  pos- 
térieure. Ces  lymphatiques  superficiels  convergent  vers  la  face  interne 
du  membre  et  passent  dans  la  région  fémorale  antérieure  où  ils  se 
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réunissent  aux  troncs  principaux,  pour  aboutir  aux  ganglions  ingui- 
naux. 

30  _ L’ablation  de  l’aponévrose  permet  d’apercevoir  le  creux  n.  sT.-Fig 

poplité  et  les  muscles  qui  le  circonscrivent;  mais,  on  se  ferait  une 
fausse  idée  des  dimensions  de  Texcavation  fémoro-tibiale  postérieure, 
si  l’on  s’en  rapportait  à l’examen  de  cette  seule  préparation.  Lorsque 
les  muscles  sont  restés  dans  leurs  rapports  normaux,  ils  se  touchent 
par  leurs  bords,  dans  une  certaine  étendue,  et  cachent  une  notable 
portion  du  tissu  conjonctif  adipeux  au  milieu  duquel  sont  enfouis  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  de  la  région.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
voit  que  le  creux  poplité  a la  forme  d’un  losange  dont  une  diagonale, 
verticale,  suit  à peu  près  la  partie  moyenne  du  jarret,  tandis  que 
l’autre,  horizontale,  correspond  au  bord  supérieur  des  condyles  fémo- 
raux. Cette  dernière  ligne  subdivise  le  losange  poplité  en  deux  trian- 
gles accolés  par  leur  base  : un  triangle  supérieur,  fémoral^  et  un 
triangle  inférieur  ou  triangle  tibial. 

Le  triangle  fémoral  est  le  plus  profond  et  le  plus  large  des  deux  ; 
il  est  circonscrit,  en  dehors,  par  le  biceps,  et  en  dedans,  par  le  demi- 
tendineux,  le  demi-membraneux,  le  droit  interne  et  le  couturier. 

Le  biceps  \a\  ne  montre  que  sa  longue  portion  dans  ce  plan  super- 
ficiel. Il  est  d’abord  accolé  au  demi-membraneux  et  au  demi-tendi- 
neux ; puis  il  s’en  écarte,  à 8 ou  9 centimètres  au-dessus  de  l’inter- 
ligne articulaire,  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  pour  aller  s’insérer  à 
la  tête  du  péroné,  par  un  tendon  aplati  qui  recouvre  et  embrasse  le 
ligament  latéral  externe  de  l’articulation  fémoro-tibiale.  Entre  ce 
tendon  et  le  ligament  latéral  externe,  se  trouve  une  bourse  séreuse  du 
volume  d’une  grosse  amande. 

Le  demi- tendineux  [Z>]  est  superficiel,  comme  la  longue  portion  du 
biceps.  Son  corps  charnu  s’arrête  au-dessus  du  condyle  fémoral 
interne.  Le  long  tendon  qui  le  continue  recauvre  le  demi-membra- 
neux et  se  détache  fortement  en  saillie,  pendant  la  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  11  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  d’abord  en  arrière  puis 
en  dedans  du  condyle,  se  place  en  dedans  du  demi-membraneux  à la 
hauteur  de  finterligne  articulaire,  et  enfin  se  réunit  aux  tendons  du 
droit  interne  et  du  couturier,  pour  constituer  la  patte  d’oie.  Le  tissu 
conjonctif  qui  entoure  le  tendon  du  demi-tendineux  est  manifestement 
destiné  à favoriser  les  glissements  de  ce  tendon  ; il  est  extrêmement 
lâche  et  se  compose  de  grandes  aréoles  qu’on  peut  facilement  injecter, 
comme  une  véritable  bourse  séreuse  multiloculaire. 
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Les  tendons  du  droit  interne  [^/]et  du  couturier  sont  situés  iiinné- 
diatement  en  avant  du  deuii-tendineux.  Réunis  à ce  derniei’,  ils  con- 
tournent la  tubérosité  interne  du  tibia  et  vont  s’attacher  à la  crête  de 
cet  os,  en  formant  l’expansion  aponévrotique  connue  sous  le  nom  de 
'patte  d'oie.  Le  tendon  du  couturier,  plus  élevé  et  plus  superficiel  que  les 
deux  autres,  en  est  séparé  par  une  petite  bourse  séreuse.  Une  seconde 
bourse,  plus  spacieuse,  existe  entre  le  tibia  et  les  deux  tendons  du 
droit  interne  et  du  demi-tendineux  ; celle-ci  se  prolonge,  en  avant, 
jusqu’à  la  crête  du  tibia  ; en  arrière,  elle  déborde  le  ligament  latéral 
interne;  en  haut,  elle  s’étend  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  tubéro- 
sité du  tibia  ; en  bas,  elle  va  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
de  cette  tubérosité. 

Le  demi-membraneux  [c-c]  est  le  plus  épais  et  le  plus  puissant  des 
muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Sous-jacent  au  demi- 
tendineux,  il  forme,  bien  plus  que  ce  dernier,  la  limite  interne  du 
triangle  fémoral.  Ses  fibres  charnues  ne  se  continuent  pas  au  delà  de 
l’interligne  articulaire.  Le  tendon  qui  leur  fait  suite  descend  en  dedans 
du  jumeau  interne  et  se  subdivise  bientôt  en  trois  faisceaux.  L’un, 
suivant  un  trajet  presque  rétrograde,  se  dirige  en  haut  et  en  dehors, 
et  va  renforcer  le  ligament  postérieur  de  l’articulation  fémoro-tibiale. 
Le  second  s’insère  à la  tubérosité  interne  du  tibia.  Le  troisième  con- 
tourne cette  tubérosité  et  se  prolonge  jusqu’à  la  tubérosité  antérieure, 
où  il  se  fixe.  On  trouve  toujours  une  bourse  séreuse  dans  le  tissu 
conjonctif  lâche  qui  sépare  le  tendon  du  demi-membraneux  du  jumeau 
interne  ; il  en  existe  une  autre  entre  l’expansion  antérieure  de  cet  en- 
don  et  le  tibia. 

Le  triangle  tibial  est  moins  accusé  que  le  triangle  fémoral,  parce 
que  les  jumeaux,  soulevés  par  les  condyles  du  fémur,  s’écartent  très- 
peu  l’un  de  l’autre,  au  voisinage  de  leurs  insertions  supérieures.  Il 
est  limité  en  dehors  par  le  jumeau  externe  [e],  et  en  dedans  par  le 
jumeau  interne  [/].  Ces  deux  muscles  remplissent  l’espace  compris 
entre  le  biceps  et  le  demi-membraneux.  Ils  s’insèrent  immédiatement 
au-dessus  de  chaque  condyle  fémoral,  en  pénétrant  dans  l’intérieur 
de  l’articulation  et  en  se  confondant  avec  les  capsules  latérales  du  liga- 
ment postérieur.  La  synoviale  envoie,  au-dessous  de  chaque  jumeau, 
un  prolongement  en  forme  de  bourse  séreuse,  qui  communique  lar- 
gement avec  l’article  ; aussi  est-il  tout  à fait  impossible  de  détaclier 
ces  muscles  de  leurs  insertions,  sans  ouvrir  la  jointure.  Richet  a cité 
plusieurs  faits  dans  lesquels  des  collections  intra-articulaires  s’étaient 
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fait  jour  par  ces  cüverticnlums  et  avaient  fusé  dans  la  couche  profonde 
des  muscles  du  mollet. 

J’ai  supposé  jusqu’ici  que  les  parois  du  creux  poplité  sont  formées 
par  des  muscles,  ce  qui  n’est  pas  tout  à fait  exact.  En  réalité,  ces 
parois  sont  constituées  parles  gaines  aponévrotiques  de  ces  muscles, 
c’est-à-dire  par  deux  lames,  placées  de  champ,  qui  se  détachent  de 
l’aponévrose  d’enveloppe  et  vont  se  fixer  aux  deux  branches  de  bifur- 
cation de  la  ligne  âpre.  Le  tissu  adipeux,  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  qui 
remplissent  l’excavation,  sont  donc  séparés  des  muscles  par  ces  deux 
cloisons  fibreuses.  Ils  sont  contenus  dans  une  loge  complètement  close, 
sur  les  cotés  par  les  deux  lames  en  question,  en  arrière  par  l’aponé- 
vrose d’enveloppe.  La  cloison  située  du  côté  du  biceps  est  un  peu  plus 
forle  que  l’autre  ; mais,  aucune  des  deux  n’est  assez  résistante  pour 
maintenir  pendant  bien  longtemps  une  collection  purulente,  ce  qui 
doit  engager  le  chirurgien  à ouvrir  les  abcès  du  creux  poplité  dès 
qu’il  en  aura  constaté  l’existence. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artères,  pénétrant  les  muscles  par  leur 
face  profonde,  ne  peuvent  être  visibles  dans  ce  plan<  Je  n’aurai  donc 
à signaler  ici  que  les  petites  branches  superficielles  j umelles  [1]  et 
la  veine  saphène  externe  [2]  dont  j’ai  déjà  parlé  à propos  du  plan 
précédent. 

La  plupart  des  branches  nerveuses  sont  profondes  comme  les 
vaisseaux  sanguins.  On  peut  cependant,  sans  écarter  les  muscles  de 
leur  position  normale,  apercevoir  une  petite  portion  du  nerf  sciatique 
poplité  interne  [4]  et  la  plus  grande  partie  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  [5]-  Celui-ci,  moins  volumineux  que  l’autre^  longe  d’abord  le 
bord  interne  du  biceps  ; puis,  il  lui  devient  postérieur,  à partir  de 
l’interligne  articulaire,  et  finit  par  se  placer  sur  son  côté  externe.  Il 
contourne  la  face  postérieure  du  condyle  externe  du  fémur,  la  tête 
du  péroné  et  le  col  de  cet  os.  Dans  ce  dernier  point,  il  est  assez  super- 
ficiel pour  qu’on  puisse  aller  le  sectionner,  immédiatement  au-dessous 
de  l’aponévrose  (voy.  pl.  68,  Q), 

La  présence  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  le  long  du  tendon  du 
biceps,  rend  assez  difficile  la  ténotomie  de  ce  tendon,  sans  lésion  du 
nerf.  11  est  bon  de  savoir,  cependant,  que  les  contractions  du  biceps 
rendent  son  tendon  plus  superficiel  et  l’éloignent  assez  du  tronc  ner- 
veux pour  permettre  le  passage  du  ténotome  entre  les  deux  organes. 
Pour  plus  desûreté,  on  saisira  la  saillie  tendineuse  entre  les  doigts 
et  on  la  comprimera  fortement  * si  le  nerf  en  fait  partie,  sa  compres-^ 
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sion  iiG  iiiaiiquei'a  pasde  déterminer  des  lonrinilliMnents  et  derengour- 
dissement  sur  la  face  externe  de  la  jambe  et  sur  le  dos  du  pied.  Il 
est  bien  entendu  que  le  tendon  devra  toujours  être  divisé  de  dedans 
en  dehors,  c’est-à-dire  en  s’éloignant  du  nerf. 

Les  branches  fournies  par  le  sciatique  poplité  externe,  dans  la 
région  fémoro-tibiale  postérieure,  sont  au  nombre  de  deux  : 1®  le 
nerf  saphène  péronier  [9]  qui  se  réunit,  à une  hauteur  très-variable, 
avec  une  branche  du  sciatique  poplité  interne,  le  saphène  tibial  [8], 
pour  former  le  nerf  saphène  externe  \\\  ^ 2°  la  branche  cutanée  péro- 
nière [6]  qui  naît  parfois  d’un  tronc  commun  avec  la  précédente,  mais 
plus  souvent  au-dessous  d’elle,  se  dirige  en  bas,  sur  le  jumeau  externe, 
et  se  subdivise  bientôt  en  filets  qui  vont  se  perdre  dans  la  peau  de  la 
face  externe  de  la  jambe. 

57,-^Fig.  2.  Plan.  — Avant  de  décrire  les  vaisseaux  et  les  nerfs  contenus 
dans  l’excavation  poplitée,  il  nous  reste  à jeter  un  coup  d’œil  sur  les 
organes  qui  limitent  profondément  cette  excavation.  Pour  apercevoir 
ces  dilférents  organes,  il  est  nécessaire,  non-seulement  de  sectionner 
ou  d’écarter  les  muscles  superficiels,  mais  encore  d’enlever  une  grande 
quantité  de  tissu  conjonctif  adipeux  qui  remplit  tous  les  vides  et  rend 
la  dissection  du  plan  profond  très-pénible.  Ce  tissu,  toujours  abon- 
dant, malgré^  l’émaciation  du  sujet,  se  continue,  le  long  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  d’une  part  dans  la  région  fémorale  postérieure,  et 
d’autre  part  dans  la  couche  profonde  du  mollet.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà 
noté,  les  collections  purulentes  et  les  épanchements  sanguins,  venus 
du  bassin,  de  la  fesse  ou  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  peuvent, 
en  suivant  cette  voie,  gagner  le  creux  du  jarret  et  même  la  région 
jambière  postérieure.  Dans  d’autres  cas,  le  pus  se  développe  déprimé 
abord  dans  l’excavation  poplitée  et  envahit  secondairement  les  régions 
voisines,  si  une  intervention  active  n’en  prévient  la  migration,  en  lui 
donnant  issue  au  dehors.  Quel  qu’ait  été  le  point  de  départ  de  la  col- 
lection purulente,  si  tout  le  tissu  adipeux  du  jarret  a été  détruit  par 
la  suppuration,  on  a souvent  beaucoup  de  peine  à obtenir  la  guérison 
définitive  de  ces  abcès  profonds,  parce  que  les  parois  fibreuses  du 
foyer,  maintenues  par  leurs  insertions  au  fémur,  arrivent  dilTicilement 
à se  rapprocher.  Il  se  passe  là  quelque  chose  d’analogue  à ce  qui 
survient  dans  les  abcès  du  creux  ischio-rectal  ; inutile  d’ajouter  que 
c’est  une  raison  de  plus  pour  se  hâter  d’inciser. 

Le  triangle  fémoral  est  limité,  en  dehors,  par  la  courte  portion  du 
biceps  [/],  dont  les  fibres  s’insèrent  sur  l’aponévrose  intermusculaire 
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externe  et  sur  la  branche  externe  de  bifurcation  de  la  ligne  âpre.  Les 
adhérences  du  muscle  et  de  l’aponévrose  ferment  complètement  l’ex- 
cavation de  ce  côté,  aussi  serait-il  impossible  de  pénétrer  dans  le 
creux  poplité  par  le  bord  externe  du  membre,  à moins  de  couper 
toutes  les  insertions  du  biceps.  Du  côté  interne,  on  remarque  une 
aponévrose  [c],  médiocrement  épaisse,  qui  cache  la  lace  postérieure 
du  grand  adducteur  et  s’attache  à la  bifurcation  interne  de  la  ligne 
âpre.  Cette  toile  fibreuse  se  relie  à la  gaine  du  demi-membraneux, 
mais  elle  est,  du  reste,  entièrement  libre  d’insertions  musculaires.  Il  est 
donc  possible  d’arriver  sur  l’artère  poplitée,  en  faisant  une  incision 
sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  dans  son  tiers  inférieur,  et  en  décol- 
lant la  face  profonde  du  demi-membraneux.  Je  dois  ajouter  que  ce 
procédé,  dû  à Jobert,  n’est  généralement  pas  d’une  application  bien 
commode  et  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  trouvé  sa  raison  d’être  en  dehors 
de  l’amphithéâtre.  Au  milieu,  le  plan  profond  du  triangle  fémoral 
est  constitué  par  une  surface  osseuse  triangulaire,  correspondant  à 
la  portion  du  fémur  comprise  entre  les  deux  branches  de  la  ligne 
âpre. 

Le  triangle  tibial  contient  trois  muscles  : le  plantaire  grêle,  le  po- 
plité et  l’extrémité  supérieure  du  soléaire.  plantaire  grêle  \d\  s’in- 
sère, supérieurement,  à la  capsule  fibreuse  qui  recouvre  le  condyle 
externe  du  fémur,  au-dessous  et  en  dedans  du  jumeau  externe  [E-E]  ; 
son  corps  charnu,  très-peu  volumineux,  croise  obliquement  la  partie 
inférieure  du  jarret,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  poplité 
(caché  sous  les  vaisseaux  et  sous  le  plantaire  grêle),  se  fixe  à la  tubé- 
rosité externe  du  fémur,  au  dessous  du  jumeau  externe  ; son  tendon 
est  recouvert  par  une  lamelle  aponévrotique  provenant  d’une  expan- 
sion du  demi-membraneux  ; il  est  enveloppé  par  un  diverticulum  de 
la  synoviale  articulaire.  Quant  au  soléaire,  il  s’attache  aux  deux  os  de 
la  jambe  et  à une  arcade  fibreuse  sur  laquelle  je  reviendrai,  en  décri- 
vant la  région  jambière  postérieure;  sous  cette  arcade  s’engage  l’ex- 
trémité inférieure  de  l’artère  poplitée. 

Si  l’on  réfléchit  au  grand  nombre  de  bourses  séreuses  qui  entourent 
l’articulation  fémoro-tibiale,  et  dont  quelques-unes  sont  en  communi- 
cation avec  la  synoviale  articulaire,  on  ne  sera  pas  étonné  de  la  fré- 
quence relative  des  kystes  séreux  dans  la  région  poplitée.  Ces  kystes 
ont  été  étudiés  d’une  manière  spéciale  par  Foiicher  et  par  Bauchet. 
Comme  toutes  les  cavités  closes  du  même  genre,  ils  sont  justiciables 
de  la  ponction  et  de  l’injection  iodée,  à moins  qu’on  ne  préfère  en  irri- 
ter l’intérieur  avec  le  bec  d’une  sonde  cannelée,  ainsi  que  l’a  proposé 
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et  exécuté  avec  succès  H.  Larrey.  H va  de  soi  que,  si  la  tumeur  corn-  ! 
munique  manifestement  avec  l’articulation,  l’abstejjtion  est  encore  ce 
qu  il  y a de  prélerable.  Je  rappelle  brièvement  ici  les  points  où  ces 
kystes  peuvent  se  développer  : \°  entre  le  tendon  du  biceps  et  la  tête 
du  péroné  ; 2°  au  dessous  du  jumeau  externe  ; 3"  au-dessous  du  po- 
plité ; 4'’  autour  du  tendon  du  demi-tendineux;  5'’  entre  le  demi- 
membraneux  et  le  jumeau  interne  ; (i“  sous  le  jumeau  interne  ; 7"  entre 
l’expansion  antérieure  du  demi-membraneux  et  le  tibia  ; 8“  entre  le 
couturier  et  les  deux  autres  tendons  de  la  patte  d’oie;  9"  entre  la  patte 
d’oie  et  le  tibia.  ! 

Vaisseaux  et  nerfs.  — L'artère  poplitée  [1]  commence  au-dessous  \ 
de  l’anneau  du  troisième  adducteur  où  elle  fait  directement  suite  à la  ^ 
fémorale  ; elle  correspond  alors  à la  face  interne  du  fémur.  Elle  se  di-  [ 

rige  d’abord  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  jusqu’au  niveau  du  I 

milieu  de  l’interligne  articulaire;  puis  elle  devient  verticale,  et  se  j 
termine  à l’arcade  du  soléaire  où  elle  se  divise  en  artère  tibiale  anté- 
rieure et  tronc  tibio-péronier.  Il  est  très-rare  de  la  voir  se  bifurquer 
dans  l’intérieur  du  losange  poplité.  Elle  répond,  en  avant,  au  grand  : ; 
adducteur,  à la  face  postérieure  du  fémur,  au  ligament  postérieur  de 
l’articulation  fémoro-tibiale  et  au  muscle  poplité.  Ses  rapports  avec 
le  fémur  nous  expliquent  comment  des  esquilles  ou  des  séquestres,  ( 
détachés  de  cet  os,  ont  pu  la  perforer.  En  arrière,  l’artère  est  recou-  | i 

verte  par  le  muscle  demi-membraneux  qui  la  croise  obliquement,  par  | i 

la  veine  poplitée,  par  le  tissu  adipeux  de  l’excavation  et  par  l’interstice  !| 
des  deux  jumeaux.  Le  biceps,  le  condyle  externe  du  fémur  et  le  ju-  ;| 
meau  externe  sont  situés  à son  côté  externe  ; le  demi-membraneux,  le  || 
condyle  interne  et  le  jumeau  interne,  à son  côté  interne.  || 

Les  collatérales  quelle  donne,  dans  ce  trajet,  sont  les  jumelles  et  I 

les  articulaires.  I 

Les  jumelles  [3-5],  au  nombre  de  deux,  naissent  sur  la  face  posté-  i 
rieure  du  tronc,  se  portent  en  bas  et  s’épanouissent  en  un  grand  nom-  I 

bre  de  rameaux  destinés  aux  muscles  jumeaux.  Un  de  ces  rameaux,  I 

quelquefois  deux,  passent  en  arrière  des  jumeaux  et  parcourent  verti-  Il 
calement  le  plan  superficiel  de  la  région.  Il 

Les  articulaires  supérieures  et  inférieures  se  détachent  des  faces  w 
latérales  de  la  poplitée,  les  premières  au-dessus  des  condyles  du  fémur,  w 
les  secondes  immédiatement  au-dessous  de  ces  tubérosités.  Nous  ■ 

savons  que  ces  quatre  artères  forment,  autour  de  l’articulation  du  ge-  H 

nou,  deux  cercles  parallèles,  et  quelles  aboutissent  dans  la  région  ■ 
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fémoro-tibiale  antérieure.  C’est  par  le  moyen  de  leurs  nombreuses 
anastomoses  que  se  rétablit  le  cours  du  sang,  après  la  ligature  de  la 
fémorale;  aussi,  recommande-t-on  avec  juste  raison,  en  pareil  cas, 
d’éviter  la  compression  du  genou  par  un  bandage  trop  serré,  pouvant 
entraver  la  circulation. 

\1  articulaire  moyenne  est  simple  ou  double,  suivant  les  sujets. 
Elle  naît  sur  la  face  antérieure  de  la  poplitée,  traverse  le  ligament 
postérieur  de  l’articulation  du  genou  et  se  distribue  aux  différentes 
parties  de  cette  articulation , principalement  au  tissu  adipeux  de  l’échan- 
crure intercondylienne.  Les  articulaires  moyennes  ont  donc  une  cir- 
culation indépendante  des  autres  articulaires;  elles  ne  servent  en 
aucune  façon  au  rétablissement  du  cours  du  sang,  lorsque  la  fémorale 
est  oblitérée. 

La  vehie  'poplitée  [4]  occupe  la  face  postéro-externe  de  l’artère  et 
lui  est  unie  par  un  tissu  conjonctif,  extrêmement  dense,  qu’on  abeau- 
coup  de  peine  à déchirer  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée.  L’épaisseur 
de  ses  parois  pourrait  la  faire  confondre  avec  l’artère,  pendant  une 
opération  ; maison  la  reconnaîtra  toujours  à l’absence  de  battements. 
Les  deux  vaisseaux  sont  dépourvus  de  gaîne  celluleuse,  et  se  trouvent 
directement  en  rapport  avec  le  tissu  adipeux  qui  les  entoure.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  il  n’y  a qu’une  seule  veine  poplitée  ; ex- 
ceptionnellement, on  peut  en  trouver  deux.  Le  sujet  qui  nous  a servi 
de  modèle  offrait  un  exemple  de  cette  anomalie  queje  crois  très-rare. 
C’est  à peu  près  au  niveau  de  l’  interligne  articulaire  que  la  saphène 
externe  [6]  vient  se  jeter  dans  la  poplitée.  Le  confluent  de  ces  deux 
veines  ne  laisse  pas  que  d’être  très-gênant  pour  l’opérateur,  lorsqu’on 
veut  lier  l’artère  dans  le  triangle  inférieur. 

Les  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  san- 
guins; ils  aboutissent  à des  ganglions,  ordinairement  au  nombre  de 
quatre,  situés  dans  le  triangle  fémoral.  Ces  ganglions,  en  s’enflam- 
mant, deviennent  parfois  le  point  de  départ  de  certains  abcès  du  creux 
poplité.  Comme  ils  sont  plus  superficiels  que  les  vaisseaux,  les  tumeurs 
qu’ils  occasionnent  sont  soulevées  par  les  battements  artériels,  ce  qui 
en  rend  souvent  le  diagnostic  fort  difficile. 

Le  tronc  du  grand  nerf  sciatique  [7]  descend  plus  ou  moins  bas, 
suivant  les  sujets.  Cependant  on  peut  dire,  d’une  manière  générale, 
qu’il  se  bifurque  à la  paiTie  supérieure  du  creux  poplité.  De  ses  deux 
branches  de  bifurcation,  l’une,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  [8], 
a été  décrite  avec  le  plan  précédent.  L’autre,  le  sciatique  poplité 
interne  [9],  plus  volumineuse  cpie  la  précédente,  continue  direc- 
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tement  le  trajet  du  tronc.  Elle  traverse  le  losange  poplité,  suivant  sa 
diagonale  verticale,  et  se  termine  en  passant  sous  l’arcade  du  soléaire 
où  elle  prend  le  nom  de  nerf  tihial postérioAir.  Dans  ce  trajet,  le  nerf 
sciatique  poplité  interne  affecte  les  rapports  les  plus  importants  avec 
les  vaisseaux  sanguins.  En  avant,  il  répond  à la  face  postérieure  delà 
veine  poplitée,  mais  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  région  seule- 
ment; dans  le  tiers  supérieur,  il  est  situé  en  dehors  des  vaisseaux,  il 
en  est  d’ailleurs  séparé,  dans  toute  son  étendue,  par  du  tissu  cellulo- 
adipeux.  On  s’expliquera  sans  peine  ce  rapport  si  l’on  se  rappelle  que 
le  nerf  suit,  d’un  bout  à l’autre,  l’axe  du  membre,  tandis  que  les 
vaisseaux  correspondent  à la  face  interne  du  fémur,  au  niveau  de 
l’anneau  du  troisième  adducteur,  et  ne  gagnent  la  partie  moyenne 
de  la  région  qu’un  peu  au-dessus  de  l’interligne  articulaire.  Plus  bas, 
le  tronc  vasculo-nerveux  est  appliqué  sur  le  muscle  poplité,  et  le  nerf 
est  croisé  en  écharpe  par  le  muscle  plantaire  grêle  qui  le  recouvre.  En 
arrière,  le  faisceau  nerveux  est  séparé  de  l’aponévrose  d’enveloppe 
par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  adipeux. 

Les  branches  collatérales  fournies  par  le  nerf  sciatique  poplité  in- 
terne sont  : 1°  le  nerf  saphène  tibial  (racine  interne  du  nerf  saphène 
externe);  2°  des  branches  [10]  destinées  aux  jumeaux,  au 

plantaire  grêle,  au  poplité  et  au  soléaire;  3“  un  filet  articulaire  qui 
accompagne  l’artère  articulaire  moyenne. 

Connaissant  le  nombre  et  l’importance  des  éléments  anatomiques 
contenus  dans  la  région  poplitée,  on  peut  aisément  se  faire  une  idée  du 
danger  des  plaies  profondes  de  cette  région.  Section  des  muscles  et 
des  tendons,  ouverture  des  bourses  séreuses,  division  des  troncs  ner- 
veux et  vasculaires,  enfin,  plaie  pénétrante  de  f articulation,  tels  sont 
les  dégâts  que  peut  occasionner  un  agent  vulnérant,  mû  avec  une  cer- 
taine force.  En  raison  de  sa  position  profonde,  l’artère  est  plus  rare- 
ment atteinte  que  les  autres  organes  ; mais,  lorsqu’elle  est  intéressée, 
il  y a presque  toujours  gros  à parier  que  le  nerf  et  la  veine  Tauront 
été  avant  elle. 

On  peut  lier  fartère  poplitée,  soit  à sa  partie  supérieure,  dans  le 
triangle  fémoral,  soit  à sa  partie  inférieure,  dans  le  triangle  tibial. 
Dans  le  premier  cas,  on  fait  une  incision  de  10  centimètres,  depuis  le 
point  d’origine  de  l’artère,  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  bord  in- 
terne de  la  cuisse,  jusqu’au  milieu  de  fespace  poplité.  La  peau  et 
l’aponévrose  incisées,  on  déchire,  avec  le  doigt,  le  tissu  adipeux  jus- 
qu’à ce  qu’on  aperçoive  le  nerf.  On  trouve  aloi’s,  en  dedans  et  au-des- 
sous de  celui-ci,  la  veine,  en  dedans  et  au-dessous  de  la  veine,  l’artère. 
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Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  Jobert  a proposé  d’atteindre  le 
vaisseau  au  même  niveau,  en  incisant  dans  la  dépression  qui  surmonte 
le  condyle  interne  du  fémur,  la  jambe  étant  à demi  fléchie,  et  en  péné- 
trant sons  la  face  profonde  du  demi -membraneux. 

Dans  le  triangle  tibial,  l’artère  est  un  peu  moins  profonde  et  plus 
facile  à atteindre.  Le  procédé  de  Lisfranc  (voy.  pl.  56,  fig.  I,  A,  B) 
attaque  la  région  par  la  partie  postérieure  du  jarret.  L’incision  com- 
mence un  peu  au-dessus  de  l’articulation  du  genou  et  descend  verti- 
calement sur  une  longueur  de  10  centimètres  ; on  aura  soin  de  ménager 
la  veine  saphène  externe  et  de  la  faire  récliner.  Après  avoir  divisé 
l’aponévrose  dans  la  même  étendue  que  le  tégument,  on  sépare  les 
deux  jumeaux  avec  le  doigt,  on  fait  fléchir  la  jambe,  et  l’on  décou- 
vre le  nerf,  puis  la  veine  et  enfin  l’artère. 

Le  procédé  de  Marchai  n’est,  pour  ainsi  dire,  que  le  procédé  de 
Jobert,  appliqué  à la  moitié  inférieure  du  losange  poplité  (voy.  pl.  62, 
A,  B) . La  jambe  étant  fléchie  sur  la  cuisse  et  le  membre  reposant  sur 
sa  face  externe,  on  fait  une  incision  de  8 à 10  centimètres,  en  longeant 
le  boixl  interne  du  jumeau  interne,  et  en  évitant  de  léser  la  veine 
saphène  interne.  L’aponévrose  doit  être  divisée  dans  le  même  sens 
que  la  peau,  mais  un  peu  plus  en  arrière,  afin  de  respecter  les  inser- 
tions de  la  patte  d’oie.  On  décolle  ensuite  le  jumeau  interne  et  l’on 
arrive  facilement  sur  le  paquet  vasculo -nerveux. 

Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  il  est,  je  le  répète,  toujours  difficile 
de  déchirer,  avec  la  sonde  cannelée,  le  tissu  conjonctif  très-dense  qui 
unit  la  veine  à l’artère.  J’ai  vu  un  habile  opérateur  perforer  la  veine, 
pendant  ces  manœuvres,  et  occasionner  une  hémorrhagie  à laquelle  le 
malade  finit  par  succomber.  Il  est  juste  d’ajouter  comme  compensa- 
tion, que  la  ligature  de  la  poplitée  ne  se  pratique  plus  guère  aujour- 
d’hui sur  le  vivant,  sauf  les  cas  très-exceptionnels  où  le  chirurgien  veut 
avoir  recours  à la  méthode  ancienne,  pour  la  cure  d’un  anévrysme.  Il 
n’en  faudrait  cependant  pas  conclure  à la  rareté  des  tumeurs  anévrys- 
males de  l’artère  poplitée  ; cette  artère  est,  au  contraire,  après  l’aorte, 
celle  sur  laquelle  les  anévrysmes  se  développent  le  plus  souvent. 
Sur  551  anévrysmes  spontanés,  relevés  par  Crisp,  dans  les  différentes 
régions  du  corps,  ceux  de  la  poplitée  figurent  pour  lo7  cas,  c’est-à- 
dire  le  quart  environ  du  nombre  total.  Les  anévrysmes  traumatiques 
sont  beaucoup  moins  fréquents.  Ils  sont  parfois  suivis  d’une  communi- 
cation entre  la  veine  et  l’artère  ; tels  sont  les  anévrysmes  variqueux 
observés  par  Percy,  Larrey  (de  Toulouse),  Hogdson,  Lassus,Ribes.  Por- 
ter a vu  un  anéviysme  variqueux  qui  s’était  développé  spontanément. 


970 


MEMBRE  INEÉIUEÜB. 

• Oji  a attribué  la  fréquence  des  anévrysmes  poplités  à ia  constric- 
tion  exei'cée,  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’artère,  par  l’arcade  du 
soléaire,  i)endani  les  contractions  musculaires,  et  à la  gêne  de  la  ciiv 
culation  qui  en  résulterait.  Cette  explication  n’est  pas  admissible. 
Nous  verrons,  en  eflet,  dans  l’étude  de  la  région  jambière  postérieure, 
que  l’action  du  soléaire,  bien  loin  de  resserrer  l’anneau  fibreux,  tend, 
au  contraire,  à le  dilater.  D’autres  ont  supposé  que  l’artère  se  rac- 
courcissait pendant  la  flexion  du  genou,  de  là  un  défaut  de  longueur 
"du  vaisseau,  lorsque  cette  flexion  est  habituelle,  et  des  tiraillements 
pendant  l’extension.  Ainsi  s’expliquerait  la  production  des  anévrysmes 
chez  les  individus  qui  restent  longtemps  assis  ou  les  jambes  croisées. 
Malheureusement  pour  cette  théorie,  le  raccourcissement  qu’on  invo- 
que n’existepas  ; pendant  la  flexion,  l’artère  devient  flexueuse  et  con- 
serve sa  longueur  normale.  D’ailleurs,  les  anévrysmes  poplités  sont 
incomparablement  plus  fréquents  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes  ; or,  celles-ci  restent,  en  général,  bien  plus  longtemps  assises. 
Ce  qui  est  incontestable,  c’est  que  Tartère  poplitée  devient  très-sou- 
vent athéromateuse.  Elle  l’est,  sans  doute,  moins  souvent  que  la 
fémorale  ou  l’iliaque  ; mais,  celles-ci  ne  sont  jamais  exposées  à subir 
des  distensions  brusques  et  énergiques  comme  celles  que  supporte  la 
poplitée.  En  un  mot,  dans  cette  dernière  hypothèse,  la  dégénéres- 
cence des  parois  artérielles  serait  la  cause  prédisposante  et  jusqu’à 
un  certain  point  indispensable  pour  la  production  d’un  anévrysme. 
Cela  est  si  vrai  que,  lorsque  ses  parois  sont  saines,  l’artère  peut  sup- 
porter, sans  se  rompre,  une  extension  poussée  jusqu’à  la  rupture  des 
ligaments  articulaires. 

Il  suffit  de  connaître  la  disposition  du  creux  poplité  pour  savoir 
que  le  développement  d’un  anévrysme  dans  cette  région  déterminera 
d’abord  l’œdème  du  membre  inférieur  par  compression  de  la  veine,  et 
plus  tard  des  fourmillements,  voire  même  delà  paralysie,  par  com- 
pression des  nerfs.  Broca  a vu  une  de  ces  tumeurs  s’ouvj'ir  dans  l’arti- 
culation du  genou  ; l’épanchement  sanguin  simulait  une  hydartlnnse. 

Ainsi  que  je  le  disais  il  y a un  instant,  la  ligature  de  la  poplitée  est 
très-rarenient  employée  contre  ces  anévrysmes.  La  ligature  de  la 
fémorale  à sa  partie  supérieure  a presque  toujours  donné  des  résul- 
tats déplorables  : 28  gangrènes  du  membre  inférieur  sur  5(5  opéra- 
tions, d’après  Norris  ; j’en  ai  donné  les  raisons  plus  haut.  La  ligature 
au  milieu  de  la  cuisse  ou  dans  le  canal  du  troisième  adducteur  est  de 
beaucoup  préférable  ; mais  on  peut  dire  qu’elle  n’est  plus  conservée 
aujourd’hui  qu’à  titre  de  méthode  exceptionnelle  ; la  compression 
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digitale  tendant,  de  plus  en  plus,  à se  substituer  [aux  opérations  san- 
glantes. Malgaigne  avait  démontré  autrefois  qu’une  forte  flexion  du 
genou  arrête  les  battements  des  artères  de  la  jambe.  Cette  observa- 
tion est  devenue  le  point  de  départ  d’un  nouveau  mode  de  traitement 
des  anévrysmes  poplités,  la  flexion  forcée,  méthode  qui,  malgré  sa 
nouveauté,  a déjà  donné  de  fort  remarquables  succès  entre  les  mains 
de  Velpeau,  de  Maunoir,  de  Hart,  de  Moore,  de  Pemberton,  de  Prit- 
chard,  de  Paget,  de  Colles,  de  Spence,  de  Verneuil,  de  Rouge  et  de 
Legouest. 

DE  LA  JAMBE. 

On  donne  le  nom  jambe,  dans  le  langage  ordinaire,  à cette  por- 
tion du  membre  inférieur  qui  s’étend,  en  avant,  depuis  la  rotule  jus- 
qu’au pli  transversal  du  cou-de-pied,  et  en  arrière,  depuis  le  jarret 
jusqu’à  la  partie  supérieure  du  talon.  Pour  l’anatomiste,  ce  mot  doit 
être  pris  dans  un  sens  un  peu  moins  étendu.  La  jambe  est  l’analogue 
de  Pavant-bras  ; elle  est  comprise  entre  le  genou,  et  le  cou-de-pied. 
Elle  est  limitée  par  deux  plans  horizontaux,  dont  l’un  passerait  im- 
médiatement au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  l’autre 
au-dessus  de  la  base  des  malléoles,  à trois  travers  de  doigt,  environ, 
au-dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Chez  l’homme  bien  conformé,  les  deux  jambes  sont  droites  et  paral- 
lèles. Chez  les  individus  cagneux,  elles  sont  déjetées  en  dehors  ; 
chez  les  bcmcals,  elles  sont  incurvées  sur  elles-mêmes  et  représentent 
deux  arcs  se  regardant  par  leur  concavité.  Chacune  d’elles  a la  forme 
d’un  tronc  de  cône  renversé;  aussi  la  surface  d’une  plaie  d’amputa- 
tion y est  elle  d’autant  moins  étendue  que  l’opération  a été  pratiquée 
plus  bas.  Mais,  en  raison  même  de  cette  forme  conique,  on  a toujours 
beaucoup  de  peine  à relever  la  manchette  cutanée,  surtout  lorsqu’on 
ampute  dans  le  tiers  inférieur.  Pour  faciliier  ce  temps  de  l’opération, 
Lenoir  a proposé  d’ajouter,  à l’incision  circulaire  ordinaire,  une  inci- 
sion verticale  de  h centimètres,  modification  très-heureuse  qui  per- 
met de  disséquer  la  peau  sans  difficulté  et  d’avoir  un  moignon  suffi- 
samment protégé  (voy.  pl.  58,  H,R,  L,  M).  Chacun  sait  combien  il  est 
difficile  de  maintenir  sur  la  jambe  les  bandages  roulés  qui  se  déplacent 
sans  cesse  et  glissent  vers  les  malléoles,  si  l’on  n’a  pris  la  précaution 
d’en  coudre  tous  les  tours  l’un  à l’autre.  Chez  la  femme  et  chez  l’en- 
fant, le  développement  du  tissu  adipeux  sous-cutané  masque  les 
reliefs  musculaires.  Chez  rhomuie,  ces  reliefs  sont  d’autant  plus  ap- 
parents que  l’individu  est  plus  vigoureux. 
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Bien  que  j’aie  comparé  la  jambe  à un  tronc  de  cône,  on  se  trompe- 
rait, cependant,  en  s’imaginant  qu’une  coupe  horizontale  doit  donner 
une  figure  régulièrement  arrondie,  comme  celle  d’un  cercle.  C’est 
qu  en  réalité,  il  existe,  sur  cette  portion  du  membre,  trois  saillies 
longitudinales,  trois  bords  si  l’on  veut,  qui  lui  donnent  une  forme 
presque  pyramidale.  De  ces  trois  bords,  fun  est  antéro-interne,  les 
deux  autres  sont  latéraux. 

Le  bord  antéro-interne  est  assez  fortement  proéminent,  surtout 
chez  les  sujets  émaciés  ; il  occupe  la  partie  interne  de  la  face  anté- 
rieure et  se  trouve  constitué  par  la  crête  du  tibia,  crête  infléchie  en 
forme  d’S  italique,  tranchante  en  haut,  mousse  et  élargie  en  bas.  Cette 
saillie,  située  immédiatement  sous  lapeau,  est  assez  superficielle  pour 
que  le  doigt  puisse  y constater  les  moindres  irrégularités,  ce  qui 
permet  au  chirurgien  de  reconnaître  facilement,  en  l’explorant,  si  le 
tibia  est  le  siège  d’une  solution  de  continuité.  Dans  les  contusions  qui 
atteignent  la  jambe  à ce  niveau,  la  peau,  se  trouvant  comprimée 
entre  le  corps  contondant  et  la  crête  du  tibia,  est  parfois  coupée  de 
dedans  en  dehors,  par  cette  crête,  aussi  nettement  que  par  un  instru- 
ment tranchant. 

Le  bord  externe  est  formé  par  le  jumeau  externe  et  le  soléaire  ; il 
limite,  en  arrière,  un  sillon  vertical  borné,  en  avant,  par  la  saillie  des 
péroniers  latéraux.  On  peut,  en  l’explorant  de  haut  en  bas,  y sentir 
une  arête  tranchante  constituée  par  le  bord  postérieur  du  péroné. 

Le  bord  interne  correspond  au  jumeau  interne,  au  côté  interne  du 
soléaire  et  au  bord  interne  du  tibia  toujours  très-peu  apparent  sous 
la  peau. 

De  la  disposition  de  ces  trois  bords  résulte  une  division  toute  natu- 
relle de  la  jambe  en  trois  régions  : 1°  une  région  antéro-interne  ; 
2“  une  région  antéro-externe;  3°  une  région  postérieure.  Toutefois,  la 
première  de  ces  trois  régions  est  tellement  peu  importante  qu’il  m’a 
paru  inutile  de  la  faire  représenter.  Il  me  suffira  de  dire,  en  deux 
mots,  que  cette  région  antéro-interne  est  plane  et  qu’elle  rappelle 
exactement,  par  sa  forme,  la  face  interne  du  tibia  sur  laquelle  s’ap- 
plique le  tégument  dans  toute  son  étendue.  Le  tissu  adipeux  y est  peu 
abondant  ; le  fascia  superficialis  y fait  absolument  défaut  et  la  face 
profonde  du  derme  est  unie  au  périoste  du  tibia  par  un  grand  nombre 
de  tractus  lanielleux.  Ces  adhérences  de  lapeau  et  du  périoste  empê- 
chent les  épanchements  de  s’étendre  et  les  obligent  à rester  circon- 
scrits dans  un  espace  restreint  ; voihà  pourquoi  les  contusions  de  la 
face  interne  du  tibia  déterminent  souvent  des  bosses  sanguines,  ana- 
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logues  à celles  que  l’on  observe  sur  la  voûte  du  crâne.  Quant  à l’apo- 
névrose, elle  se  confond  avec  le  périoste  ou,  pour  mieux  dire,  elle 
n’existe  pas,  car  l’aponévrose  d’enveloppe  des  régions  voisines  se  fixe 
au  bord  antérieur  et  au  bord  interne  du  tibia.  Cette  région  est  très- 
sujette  aux  inflaininations  du  périoste  et  aux  exostoses. 

Région  jambière  antéro- externe. 

Plan.  '■ — La  région  antéro-externe  forme  une  saillie  longitudi-  58. 
nale  arrondie,  constituée  par  les  muscles  qui  remplissent  l’espace 
intérosseux  antérieur  et  par  les  péroniers  latéraux  ; chez  les  individus 
très-vigoureux,  ces  deux  groupes  musculaires  sont  séparés  l’un  de 
l’autre  par  une  dépression  linéaire,  visible  seulement  à la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe.  Cette  région  est  limitée,  en  avant,  par  la  crête  du 
tibia,  et,  en  arrière,  par  le  sillon  de  séparation  des  péroniers  latéraux 
et  du  soléaire. 

La  peau  est  peu  épaisse  et  couverte  de  poils  que  l’on  doit  raser 
avec  soin,  toutes  les  fois  qu’on  veut  y pratiquer  une  opération. 

2®  Plan.  — Le  tissu  sous-cutané  forme  deux  couches  distinctes,  pi.  59. 
une  couche  adipeuse  et  une  couche  lamelleuse  ou  fascia  superficialis. 

La  couche  adipeuse  [B-B]  est  toujours  plus  abondante  à la  partie  supé- 
rieure de  la  région  qu’à  la  partie  inférieure.  Le  fascia  superficialis 
peu  adhérent  et  facile  à disséquer,  loge,  dans  son  épaisseur,  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  superficiels  ; il  manque  à la  partie  inféro -externe  de 
la  région,  dans  le  point  où  le  péroné  devient  sous-cutané,  parce  qu’à 
ce  niveau,  la  face  profonde  du  derme  est  unie  au  périoste  par  des 
tractns  fibreux.  Les  inflammations  érysipélateuses  ou  phlegraoneuses 
se  propagent  aisément  dans  cette  couche  où  rien  ne  limite  leur 
extension. 

V aponévrose  [a-a]  est  très-résistante  en  haut,  beaucoup  moins  en 
bas.  Elle  est  formée  de  fibres  entrecroisées  en  divers  sens  et  présente 
plusieurs  orifices,  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  La  plus 
large  de  ces  ouvertures  répond  à la  face  externe  du  péroné  ; c’est  une 
véritable  arcade  fibreuse  sous  laquelle  s’engage  le  nerf  rnusculo-cutané. 
L’aponévrose  se  fixe,  par  son  bord  interne,  à la  crête  du  tibia,  et  par 
son  bord  externe,  au  bord  externe  du  péroné.  Ce  dernier  os  étant  en 
rapport  direct  avec  la  peau,  dans  l’étendue  de  5 ou  6 centimètres,  il 
en  résulte  que,  dans  toute  cette  étendue,  la  face  externe  de  la  jambe 
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est  dépourvue  d’aponévrose,  à moins  que  l’on  n’adinette  une  fusion 
entre  l’aponévrose  et  le  périoste,  ce  qui  revient  au  môme. 

Par  son  bord  supérieur,  l’aponévrose  jambière  semble  faire  suite 
au  biscialata,  mais  elle  se  termine,  en  réalité,  sur  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  sur  la  tubérosité  externe  du  même  os,  sur  le  tuber- 
cule du  jambier  antérieur  et  sur  la  tête  du  péroné  où  elle  reçoit  une 
expansion  du  biceps.  En  bas,  elle  s’insère  sur  les'  deux  malléoles  et  se 
continue  avec  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  qui  n’en  est 
qu’une  dépendance.  Dans  le  tiers  supérieur  de  la  région,  elle  adhère 
tellement  au  jambier  antérieur,  par  sa  face  profonde,  qu’il  est  impos- 
sible de  l’en  séparer  autrement  qu’en  employant  un  petit  artifice  de 
dissection  (voy.  pl.  60,  Préparatmi).  Dans  les  deux  tiers  inférieurs, 
elle  bride  les  muscles  sous-jacents,  presque  aussi  énergiquement  que 
l’aponévrose  fémorale  ; aussi  les  solutions  de  continuité  de  l’aponé- 
vrose sont-elles  toujours  suivies  de  hernie  des  fibres  musculaires. 

Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  l’aponévrose  jambière  fournit  des 
cloisons  isolantes  pour  tous  les  muscles  de  la  région  ? Celle  de  ces 
cloisons  qui  sépare  les  péroniers  latéraux  du  jambier  antérieur  et  des 
extenseurs  est  une  véritable  aponévrose  intermusculaire  externe, 
■ étendue  de  l’aponévrose  d’enveloppe  au  bord  externe  du  péroné.  En 
interstice  blanc  ou  jaunâtre,  toujours  bien  apparent  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  jambe,  correspond  au  point  d’implantation  de  la 
lame  interposée  au  jambier  antérieur  et  à l’extenseur  commun  des 
orteils.  J’appelle  l’attention  sur  cette  ligne  opaque,  parce  quelle 
indique  le  point  où  doit  porter  l’incision  destinée  à découvrir  l’artère 
tibiale  antérieure.  Ce  point  de  repère  cesse  d’être  visible  au-dessous 
du  milieu  de  la  région,  dès  que  l’extenseur  propre  du  gros  orteil 
commence  à paraître,  entre  le  jambier  antérieur  et  l’extenseur 
commun. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — J’indiquerai  sommairement  : 1°  des  arté- 
rioles tégumenteuses  [1-1]  fournies  par  l’artère  tibiale  antérieure  ; 

2®  Des  veines  superficielles  [2 -2]  innominées,  formant  un  réseau 
plus  ou  moins  compliqué  et  communiquant  avec  les  deux  saphènes  ; 
ces  veines  deviennent  souvent  variqueuses  ; 

3®  Des  lymphatiques  qui  contournent  les  deux  bords  latéraux  de  la 
région,  pour  passer  sur  la  face  interne  du  membre; 

lŸ  Les  deux  branches  terminales  [3-5]  du  nerf  musculo-cutané,  qui 
perforent  l’aponévrose  et  gagnent  les  téguments  de  la  face  dorsale 
du  pied. 
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Cette  simple  éiumiération  nous  indique  suffisamment  que  les  plaies 
superficielles  de  la  région  jambière  antéro-externe  ne  peuvent  s’ac- 
compagner d’aucun  danger  sérieux. 

y Plan,  — Après  l’ablation  de  l’aponévrose,  on  arrive  sur  un  plan  ri-  ^o, 
tout  musculaire  dont  les  parties  constituantes  sont  divisées  en  deux 
groupes,  par  l’aponévrose  intermusculaire  externe. 

Le  groupe  antérieur  recouvre  la  face  antérieure  des  deux  os  de  la 
jambe  et  du  ligament  interosseux  ; il  se  compose  de  quatre  muscles  : 
le  jambier  antérieur,  l’extenseur  commun  des  orteils,  le  péronier 
antérieur  et  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

hQ  jambier  antérieur  [6],  qui  en  constitue  la  plus  grande  partie, 
est  appliqué  dans  la  gouttière  formée  par  la  face  externe  du  tibia. 

Son  corps  charnu,  prismatique  et  triangulaire,  remplit  presque  com- 
plètement le  quart  supérieur  de  l’espace  interosseux.  Il  s’insère  au 
tibia,  depuis  la  crête  de  cet  os  jusqu’au  tubercule  du  jambier  anté- 
rieur^ petite  éminence  qui  sert  de  point  de  repère  pour  la  ligature  de 
l’artère  tibiale  antérieure.  Sa  face  antérieure  adhère  intimement  à 
l’aponévrose  jambière.  Ses  autres  points  d’attache  sont  pris  sur  le  liga- 
ment interosseux  et  sur  la  lame  fibreuse  qui  le  sépare,  en  dehors,  du 
long  péronier  latéral.  Les  fibres  musculaires  ne  vont  pas  jusqu’au  bas 
de  la  région  ; elles  sont  continuées  par  un  fort  tendon  qui  suit  la  face 
externe  du  tibia,  jusqu’au  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  Le 
jambier  antérieur,  sous-aponévrotique  dans  toute  son  étendue,  est 
appliqué,  d’autre  part,  sur  la  face  antérieure  du  ligament  interosseux. 

Sa  face  interne  est  en  rapport  avec  la  face  externe  du  tibia.  En  dehors, 
il  répond  d’abord  au  long  péronier  latéral,  puis  à l’extenseur  commun 
des  orteils  ; enfin,  il  se  sépare  de  ce  dernier  muscle,  vers  le  milieu  ou 
le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  et  se  trouve  en  contact,  à partir  de  ce 
point,  avec  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Id extenseur  commun  des  orteils  [c]  est  situé  en  dehors  du  jambier 
antérieur.  Il  s’insère  sur  la  face  interne  du  péroné,  sur  le  ligament 
interosseux,  sur  f aponévrose  jambière  et  sur  deux  cloisons  aponévro- 
tiques  qui  le  séparent,  en  dedans,  du  jambier  antérieur,  et,  en  dehors, 
des  deux  péroniers  latéraux.  Son  bord  interne  est  en  rapport  avec  le 
jambier  antérieur,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  mais  il  s’en 
trouve  séparé,  en  bas,  par  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Le  'péronier  antérieur  [d]  recouvre  la  face  antérieure  du  péroné.  11 
commence  seulement  au  point  où  cessent  les  fibres  de  l’extenseur 
commun  ; aussi  le  considère-t-on  souvent  comme  la  continuation  de 
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ce  dernier  muscle.  Il  est  compris  entre  l’extenseur  coiijinun  et  la  por- 
tion du  péroné  qui  se  montre  à nu  sous  la  peau. 

Quant  à V extenseur  jjropre  du  gros  orteil  [e],  il  n’appartient  véri- 
tablement pas  à ce  plan,  au  moins  par  la  plus  grande  portion  de  son 
étendue.  Caché  profondément  sous  le  jambier  antérieur  et  l’extenseur 
commun  des  orteils,  il  apparaît,  entre  ces  deux  muscles,  seulement 
dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe. 

Le  groupe  externe  occupe  l’espace  compris  entre  le  muscle  extenseur 
commun  et  le  bord  externe  du  soléaire  ; il  se  compose  du  long  et  du 
court  péronier  latéral. 

\.^long  péronier  latéral  [/],  le  plus  volumineux  et  le  plus  superfi- 
ciel des  deux,  remplit  seul  la  loge  externe  de  la  jambe,  dans  le  quart 
supérieur  de  la  région.  Le  court  péronier  latéral  [g'\  est  recouvert  en 
grande  partie  par  le  précédent.  En  haut,  les  corps  charnus  de  ces 
deux  muscles  sont  directement  appliqués  sur  la  face  externe  du  pé- 
roné qu’ils  garantissent  contre  les  chocs,  en  même  temps  qu’ils  en 
rendent  l’exploration  moins  facile.  En  bas,  leurs  tendons  gagnent  la 
face  postérieure  de  l’os,  de  telle  sorte  que,  les  péroniers  latéraux  en 
arrière,  l’extenseur  commun  et  le  péronier  antérieur  en  avant,  forment, 
en  s’écartant,  un  angle  à sommet  supérieur,  angle  dans  lequel  la  face 
externe  du  péroné,  complètement  dépourvue  de  muscles,  est  en  rapport 
avec  les  téguments.  Lorsqu’on  suit,  avec  le  doigt,  le  bord  externe  de  la 
jambe,  de  haut  en  bas,  on  trouve,  à l’endroit  où  s’écartent  les  muscles 
et  où  l’os  devient  superficiel,  une  dépression  qui  pourrait  donner  le 
change  et  faire  croire  à l’existence  d’une  fracture,  si  l’on  n’avait  la 
précaution  d’examiner,  comparativement,  la  jambe  du  côté  sain. 

Tous  les  interstices  musculaires  sont  remplis  par  un  tissu  adipeux 
lâche  et  très-facile  à décoller,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  le  manche 
du  scalpel.  Ce  tissu  contient,  parfois,  une  quantité  notable  dégraissé, 
dans  le  quart  inférieur  de  la  région. 

Excepté  les  deux  branches  tégumentaires  [5-5]  du  nerf  muscido^ 
cutané^  on  ne  rencontre,  normalement,  ni  vaisseaux,  ni  nerfs  impor- 
tants, dans  ce  plan.  Toutefois,  je  dois  mentionner  ici  une  disposition 
anormale,  probablement  très-rare,  mais  dont  le  sujet  représenté  sur 
la  planche  60  nous  offre  un  exemple.  Sur  ce- sujet,  l’artère  tibiale  an- 
térieure [1],  au  lieu  de  rester  cachés  sous  les  muscles,  était  très- 
flexueuse  et  devenait  sous-aponévrotique,  à une  petite  distance  au- 
dessus  du  cou-de-pied.  En  outre,  cette  artère  ne  correspondait  pas  à 
l’interstice  compris  entre  le  jambier  antérieur  et  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil,  mais  elle  était  déjetée  plus  en  dehors  et  se  trouvait  placée 
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entre  ce  dernier  muscle  et  l’extenseur  commun.  On  conçoit  combien 
un  pareil  déplacement  aurait  pu  être  embarrassant  pour  le  chirurgien, 
dans  le  cas  où  il  se  serait  agi  de  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau. 

C’est,  du  reste,  la  seule  fois  que  j’aie  rencontré  cette  anomalie.  Pelle- 
tan  et  Velpeau  ont  vu  l'artère  tibiale  antérieure  immédiatement  sous- 
aponévrotique,  dans  tout  son  trajet. 

/i®  Plan.  — La  couche  profonde  ne  contient  que  deux  muscles  : en  pi,  ei. 
dehors  le  court  'péronier  latéral  [e],  en  avant,  Y extenseur  propre  du 
gros  orteil  \d\  Tous  deux  s’attachent  au  tiers  moyen  du  péroné,  le 
premier  sur  la  face  externe , le  second,  sur  la  face  interne  de  cet  os. 

L’extenseur  propre  prend  encore  quelques  insertions  sur  le  liga- 
ment interosseux  ; il  est  d’abord  recouvert  par  le  jambier  antérieur  et 
par  l’extenseur  commun,  puis  il  s’en  dégage,  dans  le  tiers  inférieur 
de  la  région,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  dans  la  description 
du  plan  précédent.  Son  bord  interne  est  longé  par  le  nerf  et  les  vais- 
seaux tibiaux  antérieurs;  seulement,  un  peu  au-dessus  du  cou-de-pied, 
le  muscle  se  dévie  en  dedans  et  tend  à passer  au  devant  des  vaisseaux. 

Vaisseaux. — La  région  jambière  antéro-externe  est  parcourue, 
dans  toute  son  étendue,  par  une  artère  importante,  la  tibiale  anté- 
rieure [1].  Née  à la  partie  postérieure  de  lajambe,  branche  antérieure 
de  la  bifurcation  de  la  poplitée,  l’artère  tibiale  antérieure  arrive  en 
avant  du  ligament  interosseux,  en  traversant  ce  ligament  à son  extré- 
mité supérieure.  Devenue  alors  descendante,  elle  se  continue,  en 
ligne  droite,  jusqu’au  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  où  elle 
prend  le  nom  d’artère  pédieuse.  Une  ligne,  menée  du  tubercule  du 
jambier  antérieur  au  milieu  de  l’espace  intermalléolaire,  indique  la 
direction  de  son  trajet.  11  est  facile  de  voir  que  cette  ligne  n’est  pas 
tout  à fait  verticale,  mais  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  l’artère  étant  très-rapprochée  du  péroné  en  haut,  tandis 
qu’un  peu  au-dessus  de  sa  terminaison,  elle  s’applique  contre  la  face 
externe  du  tibia.  Elle  est  très-profonde  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
de  son  trajet,  et  devient  d’autant  plus  superficielle  que  l’on  se  rappro- 
che davantage  du  cou-de-pied. 

L’artère  tibiale  antérieure  répond,  en  arrière,  au  ligament  inter- 
osseux dans  ses  trois  quarts  supérieurs  et  au  tibia  dans  son  quart 
inférieur.  Elle  est  maintenue  accolée  au  ligament  interosseux  par  une 
lamelle  celluleuse  qui  lui  forme  une  gaine  semblable  à celle  de  F in  ter- 
osseuse  antérieure,  à l’avant-bras.  De  même  que  cette  dernière,  elle  se 
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rétracte  parfois,  pendant  nne  amputation,  et  disjiaraît  dans  sa  gaine 
où  Ton  a beaucoup  de  peine  à la  saisir.  Les  rapports  de  la  tibiale  an- 
térieure avec  le  tibia  nous  expliquent  comment  les  fragments  osseux 
d’une  fracture  ont  pu,  dans  certains  cas,  déterminer  la  déchirure  du 
vaisseau.  En  avant,  elle  est  successivement  recouverte,  de  haut  en 
bas,  par  le  jambier  antérieur,  l’extenseur  commun  des  orteils  et  l’ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil,  ce  qui  l’éloigne  du  tégument  de  /i  à 
5 centimètres  à sa  partie  supérieure.  Elle  occupe  l’interstice  qui  longe 
le  bord  externe  du  jambier  antérieur  et  le  sépare  des  deux  autres 
muscles.  En  dedans,  elle  répond  au  jambier  antérieur,  puis  au  tibia. 
En  dehors,  elle  est  en  rapport  avec  l’extenseur  commun  en  haut,  l’ex- 
tenseur propre  en  bas.  ï)Q\ixveines  tibiales  antérieur es\\zç,m\\)aügï\Qnt 
et  l’enlacent  de  leurs  anastomoses  transversales.  Le  nerf  tibial  anté- 
rieur longe  son  côté  externe. 

On  ne  connaît  pas  d’exemples  d’anévrysmes  vrais  de  la  tibiale  anté- 
rieure ; mais  il  est  souvent  arrivé  que  l’artère  s’est  trouvée  intéressée 
dans  une  blessure.  En  pareil  cas,  la  seule  conduite  à tenir  est  de 
chercher  à lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie  ; la  ligature  de  la  poplitée 
ou  delà  fémorale,  ne  doit  évidemment  être  considérée  que  comme  un 
pis-allen  A l’amphithéâtre,  on  ne  lie  jamais  la  tibiale  antérieure  dans 
son  quart  supérieur,  à cause  de  sa  trop  grande  profondeur  ; mais  on 
peut  aisément  la  découvrir  dans  tout  le  reste  de  son  trajet.  Pour  cela, 
on  cherche  d’abord  à faire  saillir  le  tendon  du  jambier  antérieur,  afin 
d’en  bien  déterminer  le  bord  externe.  Indépendamment  de  cette  don- 
née, on  se  guide  sur  la  ligne  qui  marque  la  direction  de  l’artère.  On 
fait,  dans  cette  direction,  une  incision  de  8 à 9 centimètres  (voy. 
pi.  58,  A,  B)^  comprenant  la  peau^  puis  l’aponévrose;  cette  der- 
nière est  tellement  résistante  et  tellement  tendue,  qu’ après  l’avoir 
incisée  en  longj  il  faut  nécessairement  diviser  chacun  de  ses  bords 
en  travers.  On  cherche  alors  le  premier  interstice  musculaire  à partir 
du  tibia;  on  fait  fléchir  le  pied,  pour  relâcher  les  muscles,  et  l’on 
sépare,  avec  le  doigt,  le  jambier  antérieur  de  l’extenseur  commun 
ou  de  l’extenseur  propre,  suivant  la  hauteur  où  l’on  se  trouve.  Le 
'faisceau  vasculo-nerveux  découvert,  on  isole  l’artère  avec  précaution 
et  on  la  charge,  de  dehors  en  dedans,  sur  une  sonde  cannelée  forte- 
ment recourbée,  ou  mieux,  sur  une  aiguille  de  Deschamps. 

Une  des  principales  difficultés  de  cette  opération  ^ c’est  de  bien 
choisir  le  premier  interstice  musculaire  et  non  pas  le  second,  c’est-à- 
dire  celui  qui  sépare  l’extenseur  commun  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil.  Pour  éviter  toute  chance  d’erreur,  Lisfranc  recommandait  de 
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faire  l’incision  du  tégument  suivant  une  ligne  oblique  aboutissant,  en 
bas,  à la  crête  du  tibia  et  s’en  éloignant,  en  haut,  de  3 ou  4 centimètres. 

Après  son  passage  à travers  le  ligament  interosseux,  la  tibiale  anté- 
rieure fournit  une  branche  importante,  la  récurrente  tihiale(\pS.  remonte 
vers  la  face  antérieure  du  genou  et  s’anastomose  avec  les  articulaires. 
Ainsi  se  trouve  constituée  une  voie  collatérale  par  laquelle  le  sang 
continue  d’arriver  à la  jambe,  après  la  ligature  de  la  poplitéei  Dans 
le  reste  de  son  trajet,  le  tronc  principal  donne  un  grand  nombre  de 
branches  musculaires  peu  volumineuses,  mais  extrêmement  rappro^ 
chées,  ce  qui  pourrait  être  un  obstacle  à la  formation  d’un  caillot  suffi- 
samment long  dans  le  cas  de  ligature.  Enfin,  au  niveau  ou  un  peu 
au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  elle  émet  les  deux 
malléolaires  dont  une  seule,  la  malléolaire  externe  [2],  est  visible  sur 
la  face  antéro-externe  du  membre.  Cette  malléolaire  se  dirige  en  bas 
et  en  dehors,  et  s’anastomose  avec  la  péronière. 

Deux  ou  trois  lymphatiques  profonds  accompagnent  les  vaisseaux 
tibiaux  antérieurs.  Ils  rencontrent,  à la  partie  supérieure  de  la  région, 
un  petit  ganglion  dont  l’existence  n’est  pas  constante  ; puis  ils  tra- 
versent le  ligament  interosseux  avec  les  vaisseaux  sanguins,  et  vont 
se  jeter  dans  les  ganglions  poplités. 

Nerfs.  --  Après  avoir  contourné  le  col  du  péroné, de  nerf  sciatique 
poplité  externe  [5]  pénètre  dans  l’épaisseur  du  muscle  long  péronier 
latéral  [R]  et  se  divise  en  deux  branches  terminales  : le  nerf  tibial 
antérieur  [4]  et  le  nerf  musculo- cutané  [5].  Le  premier  suit  la  direction 
primitive  du  tronc  et  traverse  l’extrémité  supérieure  du  muscle  ex- 
tenseur commun  des  orteils.  Il  longe  le  côté  externe  de  l’artère,  quel- 
quefois sa  face  antérieure,  jusqu’au  ligament  annulaire  du  tarse,  et 
fournit  des  rameaux  aux  quatre  muscles  de  la  loge  antérieure,  c’est- 
à-dire  au  jambier  antérieur,  à l’extenseur  commun  des  orteils,  à l’ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil  et  au  péronier  antérieur; 

Le  musculo- cutané  est  ordinairement  un  peu  plus  volumineux  que  le 
précédent  ; il  descend  d’abord  verticalement  au  milieu  des  fibres  du 
long  péronier  latéral,  puis  se  place  immédiatement  en  arrière  de  la 
cloison  fibreuse  qui  sépare  les  deux  péroniers  des  deux  extenseurs. 
Après  avoir  donné  des  rameaux  au  long  et  au  court  péronier  latéral, 
il  traverse  l’aponévrose  et  devient  cutané. 

Squelette. — Les  deux  os  de  la  jambe  et  le  ligament  interosseux  qui 
les  réunit,  appartiennent  aussi  bien  à la  région  postérieure  qu^à  la  région 
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antéro-externe,  puisqu’ils  sont,  à la  fois,  la  cliarpente  et  le  soutien  de 
toutes  les  parties  molles  de  ces  deux  régions.  Je  préfère  cependant  les 
décrire  ici,  parce  qu’ils  sont  plus  superficiels  en  avant,  et  plus  acces- 
sibles à l’exploration. 

Le  tibia,  placé  à la  partie  interne,  est  le  plus  volumineux  et  le  plus 
solide.  Il  supporte  tout  le  poids  du  corps,  car  il  s’articule  seul 
avec  le  fémur;  aussi,  ses  fractures  entraînent-elles  l’impossibilité 
absolue  de  marcher.  Son  corps,  prismatique  et  triangulaire,  aug- 
mente un  peu  d’épaisseur  à ses  deux  extrémités,  principalement  en 
haut.  Le  point  le  plus  mince  correspond  à l’union  de  son  tiers  infé- 
rieur avec  ses  deux  tiers  supérieurs  ; de  là  un  manque  de  résistance 
qui  nous  explique  pourquoi  les  fractures  indirectes  ont  presque  tou- 
jours lieu  à ce  niveau.  De  plus,  le  corps  du  tibia  est  loin  d’être  rigou- 
reusement rectiligne.  Ainsi  que  je  J’ai  dit,  la  crête,  saillante  sous  la 
peau,  alïecte  la  forme  d’une  S italique,  convexe  en  dedans  dans  sa 
moitié  supérieure,  concave  dans  le  reste  de  son  étendue.  C’est  à cette 
incurvation  du  corps  de  l’os  que  devraient  être  attribués,  d’après 
Boyer,  la  direction  des  fractures  par  contre-coup,  et  le  sens  du  dépla- 
cement. En  fait,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  fracture  est  obli- 
que de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant.  Le 
fragment  supérieur  fait  saillie  en  avant  pour  deux  raisons  ; d’abord, 
parce  qu’il  est  attiré  dans  ce  sens  par  la  contraction  des  muscles 
rotuliens,  et  ensuite  parce  qu’il  est  poussé  dans  le  même  sens  par 
l’ascension  du  fragment  inférieur,  ascension  déterminée  par  les 
muscles  du  mollet. 

L’obliquité  de  la  solution  de  continuité  est  telle  que  le  fragment 
supérieur  est  presque  toujours  taillé  en  pointe  plus  ou  moins  aiguë, 
qui  perfore  la  peau  et  fait  issue  au  dehors,  dans  bon  nombre  de  cas. 
Aussi,  est-ce  à la  jambe  que  l’on  a le  plus  souvent  occasion  d’observer 
des  fractures  dont  le  foyer  communique  avec  l’extérieur.  De  là  des 
inflammations  phlegmoneuses  fréquentes  et  des  fusées  purulentes  né- 
cessitant des  débridements  larges  et  profonds.  Tous  ces  accidents  sont, 
au  contraire,  fort  rares,  lorsque  la  fracture  siège  à l’extrémité  supé- 
rieure du  tibia;  les  solutions  de  continuité  y sont  quelquefois  trans- 
versales, et  les  fragments  si  bien  engrenés  qu’il  ne  s’y  produit  pas  le 
moindre  déplacement. 

On  s’assure  que  la  coaptation  est  bien  faite,  en  explorant  la  crête 
du  tibia  dans  toute  sa  longueur.  Rien  n’est  généralement  plus  facile 
que  cette  exploration,  pratiquée  à travers  une  faible  épaisseur  de  par- 
ties molles.  Malgaigne  y ajoute  une  donnée  linéaire  dont  on  peut,  à la 
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rigueur,  tirer  quelque  utilité  : lorsque  la  jambe  repose  sur  sa  face 
postérieure,  une  ligne  droite,  tirée  du  centre  delà  tubérosité  antérieure 
du  tibia,  dans  le  sens  de  Taxe  du  membre,  doit  arriver  perpendiculai- 
rement au  milieu  de  l’espace  intermalléolaire. 

Au  voisinage  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  la  crête  disparaît 
presque  complètement  et  le  corps  devient  sensiblement  arrondi.  C’est 
à ce  niveau  que  l’on  rencontre,  exclusivement,  une  variété  de  fracture 
décrite  dans  ces  dernières  années  par  Gosselin  et  nommée,  en  raison 
de  sa  forme,  fractiu'e  en  V ou  fracture  cunéenne.  Cette  solution  de 
continuité  succède  le  plus  ordinairement  à une  cause  indirecte,  mais 
1 elle  est  quelquefois  produite  par  le  passage  d’un  corps  pesant  sur  le 
lieu  même  de  la  fracture.  Les  deux  os  sont  brisés  simultanément  ; 
seulement,  la  fracture  du  péroné  devient  tout  à fait  accessoire,  en 
présence  des  accidents  occasionnés  par  la  lésion  principale.  A vrai 
dire,  la  fracture  en  V siège,  comme  toutes  les  fractures  par  contre- 
coup, à l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  ; 
mais  elle  empiète  presque  toujours  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’os, 
et  se  prolonge  souvent  jusqu’à  l’articulation  tibio-tarsienne,  par  une 
fissure  qui  contourne  en  spirale  le  fragment  inférieur.  Cette  disposi- 
tion lui  a aussi  valu  le  nom  de  fracture  spiroïde. 

Sous  le  rapport  de  la  structure,  le  tibia  ressemble  à tous  les  os  longs 
du  corps  ; deux  extrémités  spongieuses,  une  diaphyse  compacte,  telles 
sont  ses  parties  constituantes.  Notons  toutefois  que  le  canal  médul- 
laire du  corps  présente  une  largeur  relativement  considérable,  à 
laquelle  doit  sans  doute  être  attribuée  la  fréquence  de  l’ostéomyélite, 
après  les  amputations.  L’ostéite  semble  avoir  fait,  du  tibia,  l’un  de 
ses  sièges  de  prédilection.  Dans  ces  cas,  la  situation  superficielle  de 
l’os  y rend  très-facile  l’extraction  des  séquestres  et  même  des  opéra- 
tions plus  sérieuses,  telles  que  l’évidement  ou  la  résection  sous-périos- 
tée,  pratiquées  plusieurs  fois  avec  succès  dans  ces  derniers  temps. 

Le  péroné  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire,  au  point  de  vue  de  la 
solidité  du  membre,  car  il  n’alfecte  aucun  rapport  avec  l’os  de  la 
cuisse.  Son  extrémité  inférieure  a seule  quelque  importance,  à cause 
de  ses  connexions  avec  l’astragale,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas, 
en  étudiant  l’articulation  du  pied  avec  la  jambe.  Fixé  au  tibia  par  ses 
deux  extrémités,  il  s’en  éloigne  et  porte  à faux,  dans  toute  sa  partie 
moyenne.  On  arrive,  sans  grande  difficulté,  à l’extraire  presque  en 
totalité,  et  la  marche  n’en  est  pas  sensiblement  gênée  si  l’on  a con- 
servé l’extrémité  malléolaire.  L’ablation  de  cette  extrémité  aurait  l’in- 
convénient d’ouvrir  l’articulation  tibio-tarsienne,  ce  qui  n’est  pas  une 
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contre-indication  absolue,  en  présence  d’altérations  intéressant  la  mal- 
léole. L extirpation  de  la  tête  du  péroné  serait  infiniment  plus  dange- 
reuse en  ce  qu  elle  exposerait  à ouvrir  la  gi'ande  synoviale  articulaire 
du  genou,  et  forcerait  à sacrifier  le  nerf  sciatique  poplité  externe. 

11  semblerait  qu’en  raison  de  sa  gracilité  et  de  son  peu  de  résis- 
tance, le  péroné  doive  toujours  être  fracturé  lorsque  le  tibia  est  atteint 
d’une  solution  de  continuité.  Cependant,  on  observe  quelquefois  des 
fractures  isolées  du  tibia.  Mais  je  dois  ajouter  que  ce  sont  là  des  cas 
assez  rares.  Alors  même  que  le  péroné  a résisté  à un  premier  choc,  il 
se  rompt  consécutivement,  lorsque  le  blessé  cherche  à se  relever,  car 
il  est  incapable  de  supporter,  à lui  seul,  tout  le  poids  du  corps.  Dans 
ce  cas,  sa  fj-acture  siège  à 6 ou  8 centimètres  au-dessus  de  celle  du 
tibia  ; tandis  que,  dans  les  fractures  directes,  les  deux  os  sont  ordi- 
nairement brisés  au  même  niveau  ou  à peu  près. 

Les  fractures  du  péroné  seul  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Dans 
une  première  variété,  le  pied  se  renverse  en  dedans  et  la  malléole 
péronière  cède  à la  traction  des  ligaments  latéraux  externes  ; cette 
fracture  par  adduction  ou  par  arrachement  siège  à 3 centimètres  au- 
dessus  du  sommet  de  la  malléole.  Elle  s’accompagne  parfois  de  frac- 
ture de  la  malléole  interne  par  tassement  contre  l’astragale.  La  se- 
conde variété,  plus  rare,  est  la  fracture  par  abduction.  Ainsi  que, 
l’a  fait  voir  Maisonneuve,  si  le  renversement  du  pied  en  dehors  peut 
déterminer  une  rupture  du  ligament  latéral  interne,  il  n’entraîne  pas 
toujours  la  fracture  du  tibia,  ni  celle  du  péroné.  Pour  que  la  fracture 
se  produise,  il  faut  qu’il  y ait  déviation  de  la  pointe  du  pied  en 
dehors  ; l’astragale  vient  alors  presser,  de  dedans  en  dehors,  la  mal- 
léole externe,  et  le  péroné  se  rompt  à 5 ou  6 centimètres  de  son  extré- 
mité inférieure.  Cette  fracture  a reçu  le  nom  de  fracture  par  divul- 
sion. Il  peut  se  faire  que,  dans  ce  mouvement  de  rotation,  les  ligaments 
péronéo-tibiaux  se  déchirent.  En  pareil  cas,  les  deux  os  de  la  jambe 
s’écartent,  et  le  péroné  se  fracture,  non  plus  en  bas,  mais  à son  tiers 
supérieur.  C’est  là  ce  que  Maisonneuve  appelle  fracture  diastase. 

On  conçoit  qu’un  malade  atteint  d’une  fracture  du  péroné  puisse 
parfaitement  se  tenir  debout  et  marcher  ; il  n’existe,  en  réalité,  aucun 
obstacle  physique  qui  l’en  empêche  ; le  tibia  forme  une  attelle  suffi- 
samment résistante  pour  supporter  tout  le  poids  du  corps,  et  la  doii- 
leux’  seule  sollicite  l’immobilité.  D’autre  part,  les  signes  de  la  fracture 
ne  soni  pas  toujours  très-nets.  Le  seul  déplacement  possible  est  un 
enfoncement  des  fragments  vers  l’espace  interosseux,  d’où  la  dépres- 
sion connue,  depuis  Dupuytren,  sous  le  nom  (\^coup  de  hache.  Mais 
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la  crépitation  n’est  presque  jamais  perceptible,  et  d’ailleurs,  le  coup 
de  hache  n’est  pas  toujours  aussi  facile  à constater  qu’on  a bien  voulu 
le  dire.  Le  péroné  n’est  guère  accessible  que  dans  sa  partie  supé- 
rieure ; plus  bas,  il  est  recouvert  de  muscles  et  rie  peut  être  saisi  que 
très-difficilement  entre  les  doigts.  H.  Larrey  a donné  un  très-bon 
moyen  de  diagnostic,  applicable  aux  cas  douteux.  Il  conseille  de 
comprimer  transversalement  la  jambe  vers  l’extrémité  supérieure  de 
l’os,  loin  du  siège  de  la  fracture.  S’il  y a solution  de  continuité,  la 
pression  refoulera  le  fragment  supérieur,  vers  l’espace  interosseux  et 
provoquera  de  la  douleur  dans  le  point  où  l’os  est  brisé  ; quelquefois 
même  on  pourra  percevoir  la  crépitation. 

Le  péroné  se  compose  d’une  grande  quantité  de  substance  compacte, 
avec  un  très-petit  canal  médullaire  central.  Grâce  à cette  structure, 
il  est  beaucoup  moins  souvent  atteint  de  carie  que  la  plupart  des 
autres  os  longs.  Roux  et  Malgaigne  après  lui  recommandaient  de  le 
scier  un  peu  plus  haut  que  le  tibia,  dans  une  amputation,  pour  éviter 
qu’il  ne  vînt  faire  saillie  au  delà  des  chairs.  Cette  recommandation 
n’est  généralement  pas  observée,  et  je  dois  dire  qu’elle  ne  m’a  jamais 
paru  indispensable. 

Le  tibia  et  le  péroné  ne  se  touchant  que  par  leurs  extrémités, 
laissent  entre  eux  un  espace  d’autant  plus  large  qu’on  se  rapproche 
davantage  du  milieu  de  la  jambe.  Cet  espace  est  comblé  par  le  liga- 
ment interosseux^  sorte  d’aponévrose  bien  plus  destinée  à,  don- 
ner un  point  d’appui  aux  muscles  qu’à  sei-vir  de  moyen  d’union  entre 
les  deux  os.  Le  ligament  interosseux  est  formé  de  fibres  obliques 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Il  présente  une  ouverture  à 
chacune  de  ses  deux  extrémités.  L’ouverture  supérieure  donne  pas- 
sage aux  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  ; l’ouverture  inférieure  est  tra- 
versée par  les  vaisseaux  péroniers.  La  résistance  de  cette  cloison 
aponévrotique,  les  insertions  musculaires  qui  se  font  à la  fois  sur  ses 
deux  faces  et  sur  les  deux  os  voisins,  sont  dès  conditions  propres  à 
prévenir  ou  tout  au  moins  à restreindre  les  déplacements  suivant  la 
longueur,  dans  les  fractures  de  la  jambe. 

Région  jambière  postérieure. 

I"  Plon.  — Les  limites  de  cette  région  n’ont  pas  besoin,  je  pense,  pi.  62. 
d’être  indiquées  ici.  On  y remarque  tout  à fait  en  haut,  une  dépres- 
sion médiane  qui  correspond  à la  séparation  des  deux  jumeaux,  et  se 
continue  avec  la  partie  inférieure  du  creux  poplité.  Au-dessous  de  cet 
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enlonceiiieiit  se  voit  la  saillie  du  mollet,  plus  prononcée  en  dedans 
quen  dehors,  à cause  du  développement  plus  considérable  du  jumeau 
interne.  D’après  certains  auteurs,  cette  pi-oéminence  descendrait  d’au- 
tant plus  bas  que  l’individu  serait  meilleur  marcheur.  Sans  aucun 
doute,  le  développement  du  mollet  est  en  rapport  direct  avec  la 
vigueur  du  sujet;  mais,  l’aptitude  à la  marche  dépend  surtout  de  la 
saillie  du  talon,  saillie  qui,  d’après  sa  longueur,  augmente  plus  ou 
moins  le  bras  de  levier  du  tendon  d’Achille.  Les  nègres,  qui  ont  le 
talon  très-proéminent,  sont  tous  d’excellents  marcheurs,  malgré  la 
gracilité  bien  connue  de  leur  mollet. 

Au-dessous  du  mollet  se  trouve  un  méplat  de  plus  en  plus  étroit,  à 
mesure  que  l’on  se  rapproche  du  talon  ; devenu  très-saillant  au  bas  de 
la  région,  il  forme  une  espèce  de  corde,  le  tendon  d'Achille,  qui  va  se 
perdre  sur  la  face  postérieure  du  calcanéum.  De  chaque  côté  du  tendon 
d’Achille  sont  deux  gouttières  verticales,  nommées  gouttières  malléo- 
laires ; elles  appartiennent  surtout  à la  face  postérieure  du  cou-de-pied . 

La  peau  est  épaisse  ; les  poils  y sont  moins  nombreux  que  sur  la 
région  antéro-externe. 

2®  Plan.  — La  couche  adipeuse  [B-BJ  est  assez  abondante  à la 
partie  supérieure  du  mollet,  principalement  chez  les  femmes  et  les 
enfants.  Elle  diminue,  en  bas,  et  disparaît,  en  grande  partie,  au  voi- 
sinage du  tendon  d’Achille.  Le  fascia  super ficialis , bien  distinct  et 
peu  adhérent,  forme  deux  feuillets  dans  l’intervalle  desquels  sont 
compris  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels. 

\d aponévrose  \a-a\  est  beaucoup  plus  mince  que  celle  de  la  région 
antéro-externe.  Dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  elle  est  réduite  à 
une  lame  celluleuse.  On  peut  néanmoins  y reconnaître  des  fibres 
entrecroisées,  mais  avec  une  prédominance  marquée  dans  le  nombre 
et  la  force  des  fibres  transversales.  En  haut,  elle  se  continue,  sans 
ligne  de  démarcation,  avec  l’aponévrose  du  creux’poplité  et  reçoit,  du 
côté  interne,  une  expansion  dé  la  patte  d’oie.  En  bas,  elle  se  fixe  au 
calcanéum,  aux  deux  malléoles,  et’se  confond,  dans  l’intervalle,  avec 
les  ligaments  annulaires  latéraux  du  tarse.  Au  niveau  du  mollet,  elle 
se  dédouble  et  forme  un  canal  qui  loge  la  veine  saphène  externe. 

Vaisseaux.  — La  poplitée,  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière 
fournissent,  par  leurs  ramifications  secondaires,  des  artérioles  [1-9] 
qui  traversent  les  orifices  de  l’aponévrose  jambière  et  se  distribuent 
aux  téguments. 
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Les  vPÂnes  superficielles  [4-4]  forment  un  réseau  dont  les  branches, 
réunies  par  des  anastomoses  multiples,  aboutissent,  en  définitive, 
aux  deux  veines  saphènes.  Celles-ci  montent  verticalement,  saphène 
interne  (cachée  dans  la  figure)  le  long  du  bord  interne  du  tibia,  la 
saphène  externe  [5-5]  sur  la  partie  moyenne  du  mollet.  La  première 
est  sous-cutanée  dans  toute  son  étendue.  La  seconde,  après  avoir 
cheminé  quelque  temps  dans  l’épaisseur  du  fascia  superficialis,  s’en- 
fonce, à une  hauteur  variable,  dans  un  canal  que  lui  forme  l’aponé- 
vrose jambière,  et  parcourt  ce  canal  jusqu’à  sa  jonction  avec  la  veine 
poplitée. 

Les  lymphatiques  sont  plus  abondants  sur  le  côté  interne  du 
membre,  où  ils  suivent  un  trajet  parallèle  à celui  de  la  veine  saphène 
interne.  Quelques  troncs  accompagnent  la  veine  saphène  externe 
dans  son  canal  aponévrotique.  Ces  derniers  se  jettent  dans  les  gan- 
glions poplités. 

Nerfs.  — Ils  proviennent  de  deux  sources,  du  plexus  lombaire  et 
du  plexus  sacré.  Les  premiers  [8-8]  sont  fournis  par  la  branche  jam- 
bière du  nerf  saphène  interne  qui  suit  la  veine  du  même  nom.  Ils  se 
distribuent  à la  peau  de  la  moitié  interne  de  la  jambe. 

Les  branches  du  plexus  sacré  sont  : 1°  la  branche  cutanée  péronière 
du  sciatique  poplité  externe;  2“  le  nerf  saphène  externe  [6-7]  dont 
nous  connaissons  la  double  origine  des  deux  branches  de  bifurcation 
du  grand  nerf  sciatique. 

3"  Plan.  — La  première  couche  sous-aponévrotique  est  formée  par  pu  64. 
les  deux  jumeaux,  muscles  dont  l’extrémité  supérieure  appartient  à 
la  région  poplitée.  Chacun  d’eux  se  compose  d’un  corps  charnu,  épais, 
sur  la  face  postérieure  duquel  s’étend  une  aponévrose  remarquable 
par  son  brillant.  Les  fibres  du  jumeau  interne  \a-a\  descendent,  ordi- 
nairement, un  peu  plus  bas  que  celles  à\x  jumeau  externe  [b-b].  C’est 
au  relief  de  ces  deux  muscles  qu’est  due  la  saillie  du  mollet.  Entre  les 
deux  chefs  supérieurs  des  jumeaux  règne  un  interstice  médian,  par- 
couru par  la  veine  saphène  externe.  Cet  interstice  cesse  vers  la  partie 
moyenne  du  mollet.  Au-dessous  de  ce  point,  les  deux  muscles  se 
fusionnent  et  se  terminent  par  le  tendon  d'Achille  [c].  Celui-ci,  très- 
large  en  haut,  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  jusqu’au  niveau  de  l’articu- 
lation tibio-tarsienne  ; puis,  il  s’élargit  de  nouveau  et  s’insère  au  cal- 
canéum. Une  petite  bourse  séreuse  [e]  le  sépare  de  la  face  postérieure 
de  cet  os. 
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Au-desftoiis  (les  jumeaux,  se  trouve  un  tissu  conjonctif  lâche,  au 
milieu  ducjuel  le  tendon  du  platitaiie  (jrèle  [f]  croise  obliquement  la 
face  postérieure  du  soléaire  et  vient  se  perdre  sur  le  bord  intej-jie  du 
tendon  d’Achille.  On  attribue  à la  rupture  du  plantaire  grêle  la  dou- 
leur brusque  qui  se  fait  sentir  dans  le  mollet,  et  à laquelle  on  a donné 
le  nom  de  coup  de  fouet  ; peut-être  cette  petite  affection  sans  gravité 
tient-elle  à la  déchirure  de  quelques  fibres  musculaires  des  jumeaux 
ou  du  soléaire. 

Plus  profondément,  le  soléaire  [A]  recouvre  les  deux  os  de  la  jambe 
et  l’espace  qui  les  sépare.  Son  bord  supérieur,  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  recouvre  légèrement  le  muscle  poplité  [y] 
et  s’insère  : 1°  en  arrière  et  en  dedans  de  la  tête  du  péroné  ; 2“  à la 
ligne  oblique  qui  limite,  en  bas,  les  insertions  du  poplité,  sur  la  face 
postérieure  du  tibia  ; 3°  entre  les  deux  os,  à une  arcade  fibreuse 
étendue  de  la  tête  du  péroné  à la  ligne  oblique  du  tibia.  Cette  arcade 
forme,  en  arrière  du  ligament  interosseux,  une  espèce  de  pont  sous 
lequel  s’engagent  l’artère  poplitée,  la  veine  de  même  nom  et  le  nerf 
sciatique  poplité  interne.  De  toutes  ces  insertions  supérieures  part  une 
aponévrose  très-épaisse  qui  règne  sur  toute  la  face  antérieure  du 
muscle  et  donne  des  points  d’attache  à un  très-grand  nombre  de  fibres 
musculaires.  Il  importe  de  se  rappeler  la  présence  de  cette  aponé- 
vrose, lorsqu’on  veut  pratiquer  la  ligature  de  la  tibiale  postérieure  iwr 
le  procédé  de  Manec.  En  dedans,  le  soléaire  s’insère  sur  le  tiers  moyen 
du  bord  interne  du  tibia.  En  dehors,  il  se  fixe  au  tiers  supérieur  de 
la  face  postérieure  du  péroné.  En  bas,  il  se  confond  avec  les  jumeaux 
sur  le  tendon  d’Achille. 

Entièrement  caché  par  les  jumeaux,  le  soléaire  recouvre  une  apo- 
névrose [/(]  interposée  au  triceps  de  la  jambe  et  aux  muscles  profonds. 
Cette  lame,  plutôt  celluleuse  que  fibreuse,  est  tellement  mince  qu’elle 
cède  très-facilement  sous  la  pression  des  collections  sanguines  ou  pu- 
rulentes, et  qu’on  la  divise  souvent,  sans  s’en  apercevoir,  en  voulant 
lier  l’artère  tibiale  postérieure.  Elle  s’étend  du  tibia  au  péroné,  et  se 
fixe,  en  bas,  sur  le  bord  postérieur  des  deux  malléoles,  sur  le  bord 
postérieur  de  l’astragale,  et  sur  le  calcanéum,  immédiatement  en 
arrière  delà  synoviale  de  l’articulation  astragalo-calcanéenne. 

PI.  65.  /C  Plan.  — L’aponévrose  profonde  enlevée,  on  arrive  dans  une 
couche  qui  renferme  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  de  la  région. 
Cette  couche  comprend  trois  muscles  : le  long  fléchisseur  commun  des 
orteils,  le  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  le  jambier  posté- 
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rieur.  Un  quatrième,  le  'poplité  [/;],  recouvre  la  face  postérieure  du 
tibia  et  forme  un  plan  sur  lequel  reposent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ; 
mais,  à vrai  dire,  il  appartient  plutôt  au  creux  poplité  qu’à  la  région 
jambière  postérieure. 

Le  long  fléchisseur  commun  des  orteils  [c]  occupe  la  face  posté- 
rieure du  tibia  ; il  est  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors,  et  se  ter- 
mine par  un  long  tendon  qui  gagne  la  face  postérieure  de  la  malléole 
interne,  en  arrière  du  jambier  postérieur  dont  il  est  séparé  par  une 
cloison  fibreuse. 

Le  long  fléchisseur  du  gros  orteil  [r/]  est  le  plus  externe  des  trois 
muscles  profonds.  Il  est  vertical  et  s’applique  sur  la  face  postérieure 
du  péroné.  Il  naît  : 1"  des  deux  tiers  inférieurs  de  cette  face  ; 2“  de 
l’aponévrose  qui  recouvre  le  jambier  postérieur  ; 3°  d’une  cloison  qui 
le  sépare  des  deux  péroniers  latéraux  ; à®  du  ligament  interosseux  dans 
une  petite  étendue.  Ses  fibres  charnues  se  prolongent  jusqu’au  niveau 
de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Il  est  recouvert  par  le  soléaire  et  par 
le  tendon  d’Achille,  dont  le  sépare'  l’aponévrose  profonde  ; d’autre 
part,  il  recouvre  le  péroné,  le  jambier  postérieur,  l’artère  péronière 
et,  tout  à fait  en  bas,  le  ligament  interosseux.  Il  répond,  en  dedans, 
au  long  fléchisseur  commun  des  orteils  et,  en  dehors,  aux  deux  péro- 
niers latéraux. 

Le  jambier  postérieur  [e]  est  sous-jacent  aux  deux  muscles  précé- 
dents, dans  sa  moitié  supérieure;  il  occupe  la  gouttière  limitée  par  le 
tibia  en  dedans,  le  péroné  en  dehors,  et  le  ligament  interosseux  en 
avant.  Ses  fibres  charnues  sont  sensiblement  verticales.  Son  tendon, 
devenu  superficiel,  descend  vers  la  malléole  interne,  immédiatement 
en  avant  du  tendon  du  fléchisseur  commun. 

Vaisseaux.  — Après  avoir  franchi  l’arcade  du  soléaire,  l’artère 
poplitée  [1]  se  divise  en  deux  branches.  L’une  est  l’artère  tibiale  anté- 
rieure qui  traverse  le  ligament  interosseux  et  pénètre  dans  la  loge 
antérieure  de  la  jambe.  L’autre,  appelée  tronc  tibio-péronier ^ conti- 
nue la  direction  primitive  de  la  poplitée  ; sa  longueur,  extrêmement 
variable,  peut  aller  depuis  8 ou  10  millimètres  jusqu’à  8 centimètres  ; 
elle  est  en  moyenne  de  3 ou  à centimètres.  Ce  tronc  donne  quelques 
collaténdes  peu  importantes,  telles  que  la  récurrente  interne,  l’artère 
nourricière  du  tibia,  la  branche  du  soléaire,  et  se  termine  par  une 
bifurcation.  C’est  ainsi  que  se  trouvent  constituées  la  tibiale  posté- 
rieure et  la  péronière. 

La  tibiale  postérieure  [2]  est  ordinairement  la  plus  volumineuse 
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des  deux  branches  du  tronc  tibio-péronier.  Au  reste,  son  calibre  est 
en  raison  inverse  de  celui  de  la  tibiale  antérieure  et  de  la  péronière. 
Elle  est  à peu  près  rectiligne  et  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  depuis  le  milieu  de  l’espace  interosseux  jus- 
qu’à la  face  postérieure  de  la  malléole  interne,  ou  plus  exactement, 
jusqu’à  la  gouttière  calcanéenne  interne.  Elle  est  d’abord  cachée  sous 
le  soléaire  ; puis,  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  elle  répond  au  côté 
intei-ne  du  tendon  d’Achille.  Par  sa  face  profonde,  elle  est  en  rapport 
avec  le  jambier  postérieur,  et  le  long  fléchisseur  commun  des  orteils, 
en  haut  ; en  bas,  elle  est  séparée  de  la  malléole  interne  par  les  tendons 
de  ces  deux  muscles.  Le  nerf  tibial  postérieur  longe  son  côté  externe. 

Intéressée  dans  une  plaie,  la  tibiale  postérieure  est  toujours  assez 
volumineuse  pour  donner  lieu  à une  hémorrhagie  abondante  et  pour 
nécessiter  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie.  Chassaignac  a vu 
un  anévrysme  artérioso-veineux  se  développer  sur  le  trajet  de  ce 
vaisseau,  à la  suite  d^un  coup  de  balle  de  pistolet. 

Il  faut  avouer  que  les  occasions  de  lier  l’artère  tibiale  postérieure, 
sur  le  vivant,  sont  extrêmement  rares.  Cependant  l’opération  a été 
pratiquée  plusieurs  fois,  et  d’ailleurs  elle  est  bonne  à conserver,  ne 
serait-ce  qu’à  titre  desimpie  exercice  d’amphithéâtre.  L’artère  peut 
être  découverte  dans  tout  son  trajet;  j’indiquerai,  plus  bas,  les 
règles  à suivre  pour  aller  la  lier  derrière  la  malléole  interne.  La  liga- 
ture au  tiers  moyen  de  la  jambe  n’offre  aucune  difficulté.  On  fait  une 
incision  de  6 à 8 centimètres,  à égale  distance  entre  le  bord  interne 
du  tibia  et  le  tendon  d’Achille.  On  divise,  dans  un  premier  temps,  la 
peau  et  l’aponévrose  superficielle  ; puis,  on  incise  sur  la  sonde  canne- 
lée l’aponévrose  profonde,  et  l’on  aperçoit  l’artère  entre  ses  deux 
veines  satellites. 

Dans  le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  le  vaisseau  est  beaucoup  plus 
profond,  puisqu’il  est  recouvert  par  le  soléaire  et  le  jumeau  interne. 
Le  procédé  ancien  consistait,  après  avoir  incisé  la  peau  et  l’aponé- 
vrose superficielle,  à décoller  le  soléaire  de  ses  attaches  au  tibia,  pour 
découvrir  l’aponévrose  profonde.  Mais  ce  procédé,  difficile  sur  le 
cadavre,  l’est  bien  plus  encore  sur  le  vivant,  où  les  contractions  mus- 
culaires opposent  à l’action  du  chirurgien  un  obstacle  presque  insur- 
montable. Travers  ne  put  arriver  au  bout  de  l’opération  qu’au  prix 
des  plus  grands  efforts,  et  Bouchet  dut  couper  transversalement  une 
portion  du  soléaire.  Aussi  préfère  t-on  généralement,  aujourd’hui,  le 
procédé  de  Manec  qui  conduit  directement  sur  le  vaisseau,  sans  tirail- 
lement des  muscles.  Pour  le  pratiquer,  on  fait,  à 2 centimètres  du 
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bord  interne  du  tibia,  une  incision  verticale  de  10  centimètres  ; puis, 
parvenu  sur  le  soléaire,  on  divise  directement  ce  muscle  d’arrière  en 
avant,  comme  si  l’on  voulait  rendre  l’incision  cutanée  plus  profonde. 
Lorsqu’on  est  arrivé  sur  l’aponévrose  antérieure  du  muscle,  on  l’incise 
sur  la  sonde  cannelée,  aussi  largement  que  la  peau,  et  l’on  aperçoit 
l’aponévrose  profonde,  recouvrant  le  faisceau  vasciilo-nerveux. 

L’artère [3-3]  est  souvent  de  très-petit  calibre;  dans  la 
majorité  des  cas,  elle  est  moins  volumineuse  que  la  tibiale  posté- 
rieure ; exceptionnellement,  elle  surpasse  cette  dernière  en  volume  et 
même  la  supplée  dans  une  partie  de  son  trajet.  Elle  est  d’abord  un 
peu  oblique  en  bas  et  en  dehors  ; dans  cette  première  portion,  elle 
repose  sur  les  insertions  supérieures  du  muscle  jambier  postérieur  et 
se  trouve  recouverte  par  le  nerf  tibial  postérieur  qui  la  croise  très- 
obliquement.  Devenue  ensuite  verticale,  elle  glisse  au-dessous  du 
bord  interne  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil,  entre  les  insertions 
péronières  de  ce  muscle  et  celles  du  jambier  postérieur,  et  s’accole  à 
la  face  postérieure  du  péroné  ; parfois,  elle  est  comprise  dans  l’épais- 
seur des  fibres  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  ce  qui  la 
rend  très-difficile  à trouver  au  fond  d’une  incision.  Plus  bas,  elle 
s’applique  contre  le  ligament  interosseux,  et  se  divise  en  deux  bran- 
ches. L’une,  antérieure,  nommée  aussi  perforante  péronière  ou  péro- 
nière antérieure^  traverse  la  partie  inférieure  du  ligament  interosseux 
et  va  s’anastomoser  avec  l’artère  malléolaire  externe  ; on  l’a  vue  sup- 
pléer la  pédieuse.  L’autre,  postérieure,  longe  le  bord  externe  du 
tendon  d’ A.chille  et  s’épanouit  sur  la  face  externe  du  calcanéum. 

La  péronière  n’a  été  liée  qu’une  seule  fois,  sur  le  vivant,  par 
Guthrie,  pour  une  hémorrhagie  secondaire.  Lisfranc  avait  donné,  pour 
atteindre  cette  artère  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la  jambe,  un 
procédé  peu  précis  auquel  je  préfère  le  suivant  indiqué  par  Malgaigne. 
On  fait,  à 3 ou  /i  millimètres  en  arrière  du  bord  externe  du  péroné, 
et  parallèlement  à l’os,  une  incision  de  8 centimètres  (voy.  pl.  58, 
C,  D).  On  décolle  légèrement  le  soléaire  et  on  le  repousse  en  dedans, 
avec  le  doigt,  pour  bien  aperçevoir  le  bord  externe  du  péroné.  En 
avant  de  l’incision,  se  trouve  le  long  péronier  latéral;  en  arrière,  le 
long  fléchisseur  du  gros  orteil.  Au  lieu  de  rejeter  ce  dernier  muscle 
en  dehors,  comme  dans  le  procédé  de  Lisfranc,  on  le  décolle  de  ses 
attaches  au  péroné,  et  on  le  rabat  en  dedans,  jusqu’à  ce  qu’on  trouve 
l’artère  à son  côté  interne.  Ainsi  que  le  fait  observer,  avec  beaucoup 
de  raison,  Malgaigne,  le  fléchisseur  du  gros  orteil  présente,  sur  sa  face 
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profonde,  une  aponévrose  assez  forte  rpi’il  faut  diviser,  en  outre  des 
fibres  cliarnues,  pour  atteindre  l’artère. 

La  tibiale  postérieure  et  la  péronière  sont  coniprises  entre  deux 
veines  satellites,  tandis  que  le  tronc  tibio-péronier  est  accompagné 
par  une  veine  unique. 

Les  lymphatiques pro fonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins 
et  se  rendent  aux  ganglions  poplités. 

Nerfs.  — Ce  plan  ne  renferme  qu’un  seul  nerf,  le  nerf  tibial  pos- 
térieur [5]  qui  fait  directement  suite  au  tronc  du  sciatique  poplité 
interne  et  commence  au  niveau  de  l’arcade  du  soléaire.  Il  chemine 
entre  le  soléaire  et  la  couche  profonde  des  muscles  de  la  jambe,  situé 
en  dehors  de  l’artère  tibiale  postérieure,  mais  se  plaçant  en  arrière  du 
vaisseau,  tantôt  vers  le  milieu  de  la  jambe,  tantôt  à la  hauteur  de  la 
malléole  interne  seulement.  Dans  ce  trajet,  le  nerf  tibial  postérieur 
donne  des  filets  moteurs  aux  muscles  jambier  postérieur,  long  fléchis- 
seur commun  des  orteils  et  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

Coupes  de  la  jambe. 

66,— Fig.  1.  Coupe  transversale  au  lieu  d'élection.  — Le  point  nommé  lieu 

d'élection.,  en  médecine  opératoire,  correspond  à trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Les  chirurgiens  l’ont 
choisi  pour  y pratiquer  la  section  des  os,  afin  d’éviter  un  moignon  trop 
long,  et  par  cela  même  trop  exposé  aux  chocs  extérieurs  et  gênant 
pour  l’opéré.  On  sait,  en  effet,  qu’après  l’amputation  de  la  jambe, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  poids  du  corps  porte  sur  le  genou 
fléchi  à angle  droit.  Toutefois,  on  peut  fort  bien,  préférablement  à la 
désarticulation  du  genou  ou  à l’amputation  de  la  cuisse,  amputer 
la  jambe  au-dessus  du  lieu  d’électionj  ainsi  que  l’a  conseillé  et  pra- 
tiqué avec  succès  Larrey;  de  même  qu’il  y a tout  avantage,  au  point 
de  vue  des  dangers  courus  par  le  malade,  à sectionner  plus  bas,  soit 
à la  partie  moyenne,  soit  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  lorsque  la 
chose  est  possible. 

Une  coupe  transversale,  effectuée  à cette  hauteur,  intéresse  les 
masses  musculaires  à peu  près  au  point  où  elles  présentent  leur  maxi- 
mum d’épaisseur.  Le  tibia  [B]  et  le  /?erune[C],  situés  en  avant  du 
centre  de  la  coupe,  débordent  en  avant  et  en  arrière  le  ligament  inter- 
osseux [«]  ; de  là  résulte  la  formation  de  deux  gouttières,  l’une  anté- 
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Heure,  l’autre  postérieure,  dont  le  ligament  interosseux  forme  le  fond 
et  dont  les  deux  os  de  la  jambe  constituent  les  parois  latérales.  Il  va 
sans  dire  que  ces  deux  gouttières  sont  beaucoup  plus  profondes  du  coté 
du  tibia  que  du  côté  du  péroné  ; aussi,  les  chocs  dirigés  d’avant  en 
arrière  atteignent-ils  toujours  exclusivement  le  premier  de  ces  deux  os. 
La  saillie  de  la  crête  du  tibia  en  avant  est  tellement  prononcée  qu’il 
faut,  de  toute  nécessité^  l’abattre  dans  une  amputation  si  l’on  ne  veut 
s’exposer  à la  voir  perforer  la  peau  du  moignon  et  se  nécroser  consécu- 
tivement. Au  lieu  de  la  sectionner  obliquement,  comme  l’avait  proposé 
Béclard,  il  vaut  mieux  faire  porter  le  trait  de  scie  oblique,  non  sur  la 
crête  elle-même,  mais  sur  la  face  interne  du  tibia.  Cette  modification, 
due  à Sanson,  évite  l’angle  saillant  interne  qui  se  produit  constam- 
ment par  le  procédé  de  Béclard. 

L’étroitesse  de  l’espace  interosseux  est  quelquefois  un  peu  gênante 
pour  la  manœuvre  du  couteau  ; cependant  on  arrive  -à  sectionner  net- 
tement les  chairs,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  recours  au  couteau 
interosseux,  en  suivant  le  procédé  opératoire  recommandé  par  Sédillot, 
procédé  que  je  ne  saurais  évidemment  décrire  sans  sortir  des  limites 
de  mon  sujet.  C’est  du  reste  là  le  temps  le  plus  dilTicile  de  l’opé- 
ration. 

En  examinant  la  surface  de  section  de  l’extérieur  à Tinté  rieur,  on 
rencontre  d’abord  la  peau  et  la  couche  sous  cutanée,  parties  sur  les- 
quelles je  me  suis  suffisamment  appesanti  dans  le  cours  de  la  des- 
cription précédente,  h' aponévrose  d'enveloppe  [b-b']  part  du  bord  an- 
térieur du  tibia,  recouvre  le  membre  en  avant,  en  dehors,  puis  en 
arrière,  et  vient  aboutir  au  bord  interne  du  tibia.  Elle  manque  donc 
dans  toute  la  région  interne  de  la  jambe  où  la  face  interne  de  cet  os 
est  immédiatement  sous-cutanée.  Une  cloison,  étendue  de  cette  apo- 
névrose au  bord  externe  du  péroné,  divise  la  jambe  en  deux  grandes 
loges. 

La  loge  antérieure  correspond  à la  région  mitéro-externe  ; elle  est 
limitée,  en  avant,  par  l’aponévrose  d’enveloppe;  en  arrière,  par  le 
ligament  interosseux  et  le  péroné  ; en  dedans,  par  la  face  externe  du 
tibia,  et  en  dehors,  par  l’aponévrose  intermiisculaire  externe.  Cette 
grande  gaine  commune  est  subdivisée  en  deux  loges  secondaires,  par 
une  cloison  placée  de  champ  entre  les  muscles  péroniers  latéraux  et 
les  extenseurs.  La  loge  antérieure  renferme  \e,  jambier  antérieur  [c] 
en  dedans,  et  Y extenseur  commun  des  orteils  [6?]  en  dehors;  le  mus- 
cle extenseur  propre  du  gros  orteil  ne  remonte  ordinairement  pas 
jusqu’à  cette  hauteur.  La  loge  externe  contient  les  deux  péroniers  ; 


992 


MEMBRE  INFÉRIEUR. 

mais,  pour  la  môme  raison,  elle  n’est  occupée,  à ce  niveau,  que  par  le 
long  péronier  latéral  [c]. 

La  gaine  postérieure  de  la  jambe,  beaucoup  plus  vaste  que  la  gaine 
antéro-externe,  est  limitée,  en  arrière  et  latéralement,  par  l’aponévrose 
d’enveloppe,  en  avant,  par  le  tibia,  le  péroné,  le  ligamentinterosseux 
et  l’aponévrose  intermusculaire  externe.  Elle  est  aussi  subdivisée  en 
deux  loges  distinctes,  par  une  cloison  qui,  au  lieu  de  joindre  l’aponé- 
vrose d’enveloppe  à l’un  des  deux  os,  à la  façon  des  aponévroses  in- 
termusculaires, se  dirige  transversalement  du  bord  interne  du  tibia  au 
bord  externe  du  péroné.  Cette  cloison,  fibreuse  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs,  est  simplement  celluleuse  dans  son  tiers  supérieur.  La  loge 
superficielle  contient  les  jumeaux  [/,  ^],  le  plantaire  grêle  et  le  so- 
léaire [A].  La  logé  profonde  est  occupée  par  le  long  fléchisseur 
commun  des  orteils  [^],  le  jambier  postérieur  [/]  et  le  long  fléchis- 
seur du  gros  orteil;  mais  ce  dernier  muscle  est  rarement  visible  dans 
une  coupe  faite  au  lieu  d’élection,  parce  que  le  plan  de  section  passe 
au-dessus  de  ses  attaches  supérieures. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — L’artère  tibiale  antérieure  [1]  repose  sur  la 
face  antérieure  du  ligament  interosseux,  et  correspond  à l’interstice  du 
jambier  antérieur  et  de  l’extenseur  commun  des  orteils.  Elle  est  coin-  | 

prise  entre  ses  deux  veines  satellites  et  longée  par  le  nerf  tibial  anté-  | 

rieur  [7]  qui  suit  son  côté  externe.  j 

La  tibiale  postérieure  [2]  et  la  péronière  [5],  intéressées  à peu  de 
distance  au-dessous  de  leur  origine,  sont  assez  rapprochées  l’une  de 
l’autre  ; elles  sont  immédiatement  sous-jacentes  à l’aponévrose  pro- 
fonde du  mollet,  et  reposent  sur  les  muscles  fléchisseurs.  Le  nerf  tibial 
postérieur  [8]  est  placé  en  dehors  de  l’artère  de  même  nom,  | 

Il  suffit  d’un  coup  d’œil  jeté  sur  une  pareille  coupe,  pour  voir  où 
l’opérateur  doit  chercher  les  vaisseaux  à lier,  après  une  amputation.  , 
Toutefois,  malgré  les  connaissances  anatomiques  les  plus  précises,  il 
arrive  parfois  que  le  chirurgien  se  trouve  fort  embarrassé  pour  saisir 
les  artères  et  les  présenter  à l’aide  chargé  d’appliquer  les  fils.  Cette 
difficulté  doit  être  attribuée,  d’abord  à ce  que  les  chairs  de  l’espace  I 
interosseux  sont  mâchées  par  le  couteau.  En  second  lieu,  les  artères  ï 
se  rétractent  toujours  plus  que  les  muscles  profonds  et  fuient  au  fond  f 
de  la  plaie;  enfin,  elles  sont  quelquefois  ouvertes  latéralement,  au- 
dessus  du  point  où  l’on  cherche  à les  lier,  de  telle  sorte  que  l’iiémorrha-  1 
gie  n’en  continue  pas  moins,  après  la  constriction  de  la  ligature.  On  a,  | 
depuis  longtemps,  renoncé  à l’usage  de  la  ligature  médiate,  conseillée 
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par  Sabatier,  et  Ton  préfère  fendre,  avec  des  ciseaux,  les  parties 
molles  de  l’espace  interosseux,  jusqu’à  ce  que  les  vaisseaux  soient  dé- 
couverts et  facilement  accessibles. 

Indépendamment  des  trois  artères  que  je  viens  d’indiquer,  l’artère 
nourricière  du  tibia  peut  encore  donner  lieu  à un  écoulement  sanguin, 
d’autant  plus  gênant  qu’il  est  impossible  d’en  tarir  la  source  par  une 
ligature.  Bien  que  ce  fait  se  présente  rarement,  il  mérite  cependant 
d’être  signalé.  L’application  d’une  boulette  de  cire,  dans  le  canal 
osseux  occupé  par  le  vaisseau,  est  généralement  recommandée  comme 
le  meilleur  hémostatique. 

La  loge  des  deux  péroniers  latéraux  ne  contient  que  des  artérioles 
insignifiantes  ; aussi,  les  plaies  du  bord  externe  de  la  jambe  ne  sont- 
elles  jamais  bien  dangereuses.  Par  contre,  on  conçoit  toute  la  gravité 
d’une  blessure  profonde  allant  jusqu’à  l’espace  interosseux.  Il  peut 
même  se  faire  qu’un  instrument,  dirigé  avec  force  dans  le  sens  antéro- 
postérieur, franchisse  cet  espace  et  traverse  le  membre  de  part  en 
part,  intéressant  du  même  coup  les  trois  artères  principales  de  la 
jambe.  Avec  une  lésion  aussi  profonde,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de 
reconnaître  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie.  C’est  pourquoi 
DupuyU’en  aimait  mieux,  en  pareil  cas,  avoir  immédiatement  recours 
à la  ligature  de  la  fémorale,  que  de  tenter,  au  milieu  des  tissus  mâchés 
et  souillés  de  sang,  une  opération  souvent  douteuse,  toujours  fort  dif- 
ficile. Cependant  cette  pratique  n’a  pas  prévalu  et  avec  juste  raison. 
L’absence  du  pouls,  sur  le  dos  du  pied  ou  derrière  la  malléole  interne, 
indique  une  lésion  de  la  tibiale  antérieure  ou  de  la  tibiale  postérieure; 
en  outre,  il  est  toujours  possible  de  lier  dans  la  plaie,  en  pratiquant  les 
débridements  convenables. 

Quant  à la  ligature  des  artères  loin  d’une  plaie  ou  d’une  tumeur 
anévrysmale,  j’ai  déjà  dit  qu’ elle  ne  s’appliquait  pas  au  tiers  supérieur 
de  la  jambe. 

Je  signalerai,  en  terminant,  la  position  de  la  veine  saphène  in- 
terne [4],  le  long  du  bord  interne  du  tibia,  et  celle  de  la  saphène 
externe  [5]  à la  partie  moyenne  du  mollet,  dans  f interstice  des  ju- 
meaux. Les  autres  veines  superficielles  [C-C]  n’ont  pas  de  situation 
fixe  et  ne  méritent  pas  d’être  mentionnées. 

Coupe  transversale  au  milieu  de  la  jambe.  — Il  existe  peu  de  dif-  ^*1.  co.— pir. 
férence  entre  cette  coupe  et  la  précédente,  au  point  de  vue  de  la  forme 
générale.  La  loge  antérieure  contient  trois  muscles  : le  jambier  anté-  " 
rieur  [c]  en  dedans,  Y extenseur  commun  des  orteils\dè\  en  dehors,  et 
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Y extenseur  propre  du  gros  orteil  [éj]  prorondémeiiL,  iiniiiédiatement 
en  avant  du  ligament  interosseux  et  en  dehors  de  l’artère  tibiale  anté- 
rieure. La  loge  externe  est  occupée  par  le  long  [/]  et  le  court  [g]  péro- 
niers latéraux.  La  loge  postérieure  renferme,  dans  sa  partie  superfi- 
cielle, les  deux  jumeaux  [h,k]  et  le  soléaire  [/]  ; sa  partie  profonde  est 
remplie  par  le  fléchisseur  commun  des  orteils  [m],  le  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  [??]  et  jamhier  postérieur  [o]. 

L’artère  tibiale  antérieure  [1]  correspond  toujours  au  premier  in- 
terstice musculaire  à partir  de  la  crête  du  tibia  ; -seulement,  elle  se 
trouve  logée  entre  le  jarnbier  antérieur  et  l’extenseur  du  gros  orteil. 
Les  rapports  de  la  tibiale  postérieure  [2]  ne  sont  pas,  non  plus,  sensi- 
blement modifiés.  Remarquons  que  ces  deux  artères  sont  à peu  près 
aussi  éloignées  du  tégument  l’une  que  l’autre.  Pourtant  la  tibiale  pos- 
térieure est  beaucoup  plus  facile  à lier  que  la  tibiale  antérieure,  ce  qui 
tient  surtout  à la  disposition  des  deux  os  delà  jambe.  En  effet,  le  tibia 
et  le  péroné  sont  aplatis  en  arrière,  de  sorte  que  l’artère  tibiale  posté- 
rieure n’est  recouverte  que  par  des  muscles  ; en  avant,  an  contraire, 
l’inclinaison  de  la  face  externe  du  tibia  forme  une  gouttière  profonde 
dont  l’artère  tibiale  antérieure  occupe  la  partie  la  plus  reculée. 

Les  nerfs  et  les  veines  superficielles  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier à signaler. 


PI. 
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Coupe  transversale  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  — Ici,  l’on 
remarque  tout  d’abord  que  la  surface  de  section  est  très-peu  étendue  ; 
c’est  là  une  conséquence  toute  naturelle  de  la  forme  conique  de  la 
jambe.  Les  os  sont  rapprochés  et  l’espace  interosseux,  réduit  à des 
dimensions  minimes,  ne  permet  pas  l’introduction  du  couteau,  lors- 
qu’on ampute  par  le  procédé  deLenoir.  On  recommande  de  se  servir 
d’un  bistouri  pour  couper  les  chairs  interosseuses.  Bien  que  les 
muscles  soient  sectionnés  près  de  leur  extrémité  tendineuse,  il  reste 
néanmoins,  en  avant  et  en  arrière,  des  masses  charnues  suffisantes 
pour  .matelasser  le  moignon,  surtout  si  l’on  a la  précaution  de  les  dé- 
tacher des  os  dans  une  certaine  hauteur. 

Les  quatre  muscles  de  la  loge  antérieure  sont  situés  sur  le  même 
plan  ; ce  sont,  en  allant  de  dedans  en  dehors  : le  jambier  anté- 
rieur [c],  V extenseur  propre  du  gros  orteil  [/],  X extenseur  commun 
des  orteils  [d]  péronier  antérieur  [e]. 

En  dehors,  le  long  péronier  latéral  [g]  n’est  plus  représenté  que 
par  son  tendon,  tandis  que  les  fibres  charnues  du  court  péronier  laté- 
ral [A]  recouvrent  la  face  externe  du  péroné. 
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En  arrière,  les  jumeaux  et  le  soléaire  ont  disparu  ; ils  sont  rem- 
placés par  le  tendon  d’ Achille  [/^]  qui  remplit  à lui  seul  la  gaine 
superficielle.  La  gaine  profonde  renferme  les  trois  muscles  déjà  cités 
et  l’artère  tibiale  postérieure  [2].  Celle-ci  correspond  au  côté  interne 
du  tendon  d’Achille  ; elle  est  devenue  superficielle  et,  partant,  lacile 
à découvrir  dans  un  but  chirurgical.  En  revanche,  elle  se  trouve 
d’autant  plus  exposée  à l’action  des  causes  vulnérantes. 

Les  branches  d’origine  de  la  veine  saphène  interne  [3-3]  suivent  la 
face  interne  du  tibia  ; celles  de  la  saphène  externe  [44]  occupent,  non 
plus  la  ligne  médiane  de  la  jambe,  mais  son  côté  externe. 

Le  nerf  tibial  antérieur  [5]  et  le  nerf  tibial  postérieur  [0]  sont  placés 
en  dehors  des  artères  correspondantes. 

DU  COÜ-DE-PIED. 

IjQ  cou-de-pied  occupe  l’angle  formé  par  la  jonction  du  pied  et  de 
la  jambe;  il  est,  par  sa  situation,  l’analogue  du  poignet,  mais  il  en 
diffère  sensiblement  par  sa  conformation.  On  le  désigne  encore  sous 
les  noms  de  région  tibio-tar sienne , région  malléolaire,  et  ces  déno- . 
ininations  se  trouvent  justifiées  parla  composition  anatomique  de  ce 
segment  du  membre  inférieur.  Quelques  auteurs  l’appellent  coude- 
pied,  parce  que  le  pied  et  la  jambe,  se  réunissant  à angle  droit,  for- 
ment, en  arrière,  une  saillie  comparable  à celle  du  coude.  Le  mot 
cou-de-pied,  au  contraire,  fait  allusion  au  rétrécissement  qui  marque 
l’attache  du  pied. 

Les  limites  du  cou-de-pied  sont  tout  à fait  arbitraires,  aussi  varient- 
elles  avec  chaque  auteur.  Blandin  et  Malgaigne  y font  rentrer  les 
articulations  péronéo-tibiale,  tibio-tarsienne,  sous-astragaliemie  et 
astragalo-scaphoïdienne,  c’est-à-dire  les  parties  comprises  entre  deux 
plans  passant,  l’un  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  malléoles, 
l’autre  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  des  mêmes  éminences, 
Jarjavay  le  limite  : en  haut  par  un  plan  horizontal  mené  sur  la  base 
des  malléoles,  en  bas  par  l’articulation  astragalo-calcanéenne,  en 
arrière  par  le  bord  supérieur  du  calcanéum,  en  avant  par  un  plan 
mené  à '27  millimètres  au  devant  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 
Velpeau  et  Richet,  après  lui,  étudient,  sous  ce  nom,  seulement  les  deux 
malléoles,  l’extrémité  inférieure  du  tendon  d’Achille,  et  les  deux  arti- 
culations péronéo-tibiale  et  péronéo-tibio-astragalienne.  Ces  diver- 
gences d’opinions  sufliroiit,  je  pense,  pour  hiire  coinpi’endre  que  le 
cou-de-pied,  pas  plus  que  le  poignet,  ne  forme  une  section  bien  dis^ 
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lincte;  aussi,  l’aurais-jp  volontiers  j-éiini  dans  un  môme  paragraphe 
avec  le  pied,  ainsi  que  je  l’ai  fait  pour  Je  poignet  et  la  main,  si  la 
chose  ne  m’avait  paru  impossible  au  point  de  vue  iconographique. 

Je  limiterai  donc  le  cou-de  pied,  en  haut,  par  un  plan  horizontal, 
passant  immédiatement  au-dessus  de  la  base  des  malléoles,  et,  en  bas, 
par  un  second  plan,  vertical,  mené  à 2 centimètres  et  demi  en 
avant  de  l’articulation  tibio-péronéo-astragalienne.  De  plus,  je  sub- 
diviserai cet  espace  en  deux  régions  latérales,  Y nm  interne  et  l'autre 
externe^  par  deux  lignes  verticales  médianes,  ou  si  l’on  veut,  par  un 
plan  antéro-postérieur  passant  par  l’axe  du  membre.  Dans  chacune  de 
ces  régions,  je  me  bornerai  à décrire  les  parties  molles,  réservant 
l’étude  des  articulations  pour  le  moment  où  je  m’occuperai  des  os  du 
pied  et  de  leurs  moyens  d’union. 


P 
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Région  interne  du  cou-de-pied. 
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1.  1®^  P/a?î.  — Ce  qui  frappe,  à première  vue,  dans  la  région  interne  f 

du  cou-de-pied,  c’est  la  présence  d’une  saillie  osseuse  large,  médio-^  ,|î 
crement  proéminente,  située  à peu  près  au  milieu  de  la  région.  Cette  || 
saillie  est  constituée  par  la  malléole  interne.  En  avant  et  en  arrière,  ,|i 
sont  deux  dépressions  ou  creux  malléolaires.  Le  creux  malléolaire 
antérieur  est  le  plus  profond  ; il  correspond  à la  synoviale  de  l’articu-^;- 
lation  tibio-tarsienne  et  s’efface  plus  ou  moins  complètement,  lorsque  !: 
cette  synoviale  est  distendue  par  la  sérosité.  Il  est  limité  en  avant  par  ' 
le  relief  du  jambier  antérieur,  relief  surtout  apparent  lorsque  le  pied  i 
est  porté  dans  l’adduction.  Tout  à fait  en  avant  de  la  région,  un  i 
petit  enfoncement  sépare  le  tendon  du  jambier  antérieur  de  l’extenseur  j, 
du  gros  orteil.  |‘ 

Du  creux  malléolaire  antérieur  part  une  espèce  de  gouttière  dont  S 
la  concavité,  tournée  en  haut,  embrasse  le  sommet  de  la  malléole  ; j, 
cette  gouttière  aboutit,  en  arrière,  au  creux  malléolaire  postérieur,  c 
Celui-ci  est  compris  entre  la  malléole  et  le  tendon  d’Achille  ; le  doigt 
y perçoit,  à travers  les  téguments,  les  battements  de  l’artère  tibiale 
postérieure.  Il  est  à remarquer  que  le  creux  malléolaire  postérieur  ne 
disparaît  jamais,  alors  même  que  l’articulation  tibio-tarsienne  pst 
complètement  remplie  de  liquide,  parce  que  les  muscles  situés  en 
arrière  de  cette  articulation  sont  solidement  maintenus  par  des 
gaines  fibreuses,  et  ne  sauraient  céder  à la  pression  excentrique  de  la 
svnoviale. 

La  peau  est  très-fine  au  niveau  de  la  malléole,  un  peu  plus  épaisse 
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I en  avant  et  surtout  en  arrière,  vers  le  tendon  d’Achille.  Elle  est,  pour 
ainsi  dire,  moulée  sur  le  squelette  et  jouit  d’une  mobilité  très-bornée. 

! 

S*-'  Plan.  — Le  tissu  conjonctif  [BJ  permet  quelques  glissements,  n.  07.-  Fi-,  ». 
au  devant  des  malléoles,  où  il  affecte  une  disposition  lamelleuse.  Par- 
tout ailleurs,  il  est  infiltré  de  graisse  et  adhère  assez  intimement  à 
l’aponévrose  pour  rendre  la  dissection  du  tégument  très-pénible.  On 
rencontre  parfois  une  bourse  séreuse  au  niveau  de  la  malléole  in- 
terne. 

V aponévrose  [a]  se  continue,  d’une  part,  avec  l’aponévrose  jam- 
bière, et,  d’autre  part,  avec  la  gaine  fibreuse  du  pied  ; sur  quelques 
points,  elle  présente  des  ouvertures  pour  le  passage  des  veines  commu- 
nicantes. Elle  est  mince  à la  partie  postérieure  de  la  région  et  forme, 
au  tendon  d’Achille,  une  gaine  [e]  transparente  dont  les  fibres  sont 
transversales.  Au-dessous  de  la  malléole  elle  est  beaucoup  plus 
épaisse;  ses  fibres,  disposées  en  éventail,  partent  du  sommet  delà 
malléole  et  gagnent  le  bord  interne  du  pied  où  elles  vont  se  confondre 
avec  l’aponévrose  plantaire  interne  [/]  et  se  fixer  sur  la  face  interne 
du  calcanéum.  Cette  portion  de  l’aponévrose  a reçu  le  nom  de  liga- 
ment ammlaire  interne  du  tarse  [c]  ; elle  convertit  en  un  canal  ostéo- 
fibreux  -la  gouttière  formée  par  la  face  interne  du  calcanéum. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artérioles  tégumenteuses  [1-1]  viennent 
de  la  malléolaire  interne.  i 

Les  veines  superficielles  font  suite  aux  veines  collatérales  du  gros 
orteil,  et  à des  veinules  parties  du  bord  interne  du  pied.  Quel' 
ques-unes  traversent  obliquement  la  face  postérieure  du  cou-de-pied 
et  se  rendent  à la  saphène  externe  ; mais  la  plupart  se  réunissent  pour 
constituer  le  tronc  de  saphène  interne  [5],  qui  monte  au-devant  de 
la  malléole  interne  et  passe  dans  la  région  jambière  interne.  C’est  en 
ce  point  que  Ton  pratiquait  autrefois  la  saignée  de  la  saphène  interne 
(voy.  fig.  ^1,C),  et  que  plusieurs  praticiens  la  pratiquent  même  encore 
aujourd’hui  ; cependant,  il  faut  reconnaître  que  cette  petite  opération 
compte  tous  les  jours  moins  de  partisans,  et  il  y a lieu  d’espérer 
quelle  ne  tardera  pas  à disparaître  complètement  de  la  pratique 
médicale. 

Deux  ou  trois  veines  communicantes  [5-5]  perforent  l’aponévrose  et 
vont  se  jeter  dans  les  veines  profondes  du  membre. 

Les  lymphatiques  superficiels,  beaucoup  plus  nombreux  que  les 
veines,  occupent  tous  les  points  de  la  couche  sous-cutanée  et  forment  1 
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ui)  réseau  à mailles  serrées.  Quelqiies-uiis  suivent  la  lace  postéi  ieure 
de  la  jambe  pour  aboutir  aux  ganglions  poplités.  Le  plus  grand  nombre 
monte  sur  la  face  interne  du  tibia,  et  se  rend,  en  définitive,  aux  gan- 
glions inguinaux. 

Un  seul  nerf,  le  saphène  interne  [0]  couvre  de  ses  ramifications 
toute  la  région  interne  du  cou-de-pied  et  donne  la  sensibilité  aux 
téguments.  C’est  la  seule  brandie  du  plexus  lombaire  qui  se  prolonge 
aussi  bas. 

PI.  68.— Figr.  d.  Plan.  — Le  plan  sous-jacent  à l'aponévrose  renferme  les  extré- 

mités tendineuses  de  plusieurs  muscles  de  la  jambe,  des  vaisseaux  et 
des  nerfs.  Il  se  trouve  naturellement  divisé  en  deux  parties,  par  la 
saillie  de  la  malléole  interne,  et  ces  deux  parties  correspondent,  l’une 
au  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  l’autre  au  ligament  annulaire 
interne. 

Dans  la  portion  prémal léolaire,  on  rencontre  le  tendon  du  jambier 
antérieur  [a]  dirigé  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière 
en  avant,  de  la  face  externe  du  tibia  vers  le  premier  cunéiforme.  Ce 
tendon  est  contenu  dans  un  dédoublement  du  ligament  annulaire  an- 
térieur, où  il  est  entouré  d’une  synoviale  propre.  Plus  en  dehors,  on 
trouverait  les  tendons  de  l’extenseur  du  gros  orteil,  de  l’extenseur 
commun  des  orteils  et  l’artère  tibiale  antérieure,  mais  la  disposition 
de  ces  organes  sera  beaucoup  mieux  comprise  lorsque  je  m’occuperai 
de  la  région  dorsale  du  pied.  Je  ne  fais  donc  que  les  indiquer  en 
passant. 

En  arrière  de  la  malléole,  sont  les  tendons  du  jambier  postérieur, 
du  fléchisseur  commun  des  orteils,  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil, 
et  enfin  le  tendon  d’Achille. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  [ù]  est  immédiatement  ap))liqué 
contre  la  face  postérieure  de  la  malléole  interne.  D’abord  vertical,  il 
se  réfléchit  ensuite  sur  le  sommet  de  la  malléole,  et  se  dirige  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  vers  le  tubercule  du  sca- 
phoïde. La  bourse  synoviale  qui  l’accompagne  remonte  à 2 centimètres 
au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  et  descend  à h centimètres  au- 
dessous  du  sommet  de  cette  éminence  osseuse. 

Le  tendon  du  fléchisseur  commun  des  orteils  [c]  est  placé  en  arrière 
du  précédent.  Il  se  réfléchit,  comme  lui,  derrière  la  malléole,  mais 
devient  un  peu  moins  oblique  après  sa  réflexion.  Sa  synoviale  re- 
monte à 1 centimètre  au-dessus  de  la  malléole  ; d’autre  part,  elle 
accompagne  le  tendon  jusqu’ ù la  région  plantaire. 
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Le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  est  trop  profondément  situé 
pour  que  l’on  puisse  l’apercevoir  sur  cette  préparation.  Il  descend  en 
arrière  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur.  ' 

Des  cloisons  fibreuses,  fournies  par  la  face  profonde  du  ligament 
annulaire  interne  du  tarse,  isolent  chacun  de  ces  trois  muscles  et  leur 
forment  des  gaines  indépendantes.  Une  quatrième  gaine  loge  les  vais- 
seaux et  le  nerf  tibiaux  postérieurs. 

Le  tendon  d' Achille  [u?]  occupe  la  partie  la  plus  reculée  de  la  ré- 
gion. Sa  face  superficielle  est  presque  immédiatement  sous-cutanée. 
Sa  face  profonde  est  en  rapport  avec  une  épaisse  couche  de  tissu 
adipeux  qui  le  sépare  des  organes  péri-articulaires.  J’ai  déjà  mentionné 
la  présence  d’une  petite  bourse  séreuse  interposée  entre  ce  tendon  et 
la  face  postérieure  du  calcanéum.  La  portion  la  plus  rétrécie  du  ten- 
don d’Achille  correspond  à 3 ou  Zi  centimètres  au-dessus  du  bord 
supérieur  du  calcanéum,  sur  l’homme  adulte.  C’est  là  le  point  le 
moins  résistant  et,  par  conséquent,  celui  où  se  produisent  ordinaire- 
ment les  ruptures.  C’est  aussi  le-niveau  auquel  on  a coutume  de  pra- 
tiquer la  section  du  tendon  (voy.  pl.  62,  C).  11  est  bien  entendu 
que  cette  section  doit  toujours  être  exécutée  par  la  méthode  sous-cu- 
tanée ; seulement,  il  est  tout  à fait  indifférent  de  diriger  l’instrument 
des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes,  ainsi  que  le  fait 
Bouvier,  ou  de  la  profondeur  vers  le  tégument,  comme  le  recommande 
Stromeyer.  Le  tendon  est  assez  éloigné  des  organes  importants  pour 
que  l’on  ne  coure  aucun  risque  de  les  intéresser.  Toutefois,  il  est  un 
point  sur  lequel  les  ouvrages  de  médecine  opératoire  n’insistent  pas 
assez,  à mon  avis,  et  sur  lequel  je  désire  appeler  l’attention.  Lorsqu’on 
opère  sur  un  adulte,  on  peut,  à son  gré,  introduire  le  ténotome  par  le 
côté  interne  ou  par  le  côté  externe  du  tendon,  bien  qu’il  vaille  mieux, 
en  règle  générale,  le  faire  pénétrer  par  le  côté  interne.  Si  l’on  opère 
sur  un  enfant,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  c’est  toujours  par  la 
face  interne  du  membre  que  l’on  doit  agir  et  voici  pourquoi  : En  in- 
troduisant l’instrument  par  le  côté  externe  du  tendon,  on  marcherait 
tout  droit  vers  l’artère  tibiale  postérieure.  Or,  comme  l’étendue  trans- 
versale du  cou-de-pied,  sur  un  jeune  sujet,  égale,  quelquefois,  à 
peine  la  longueur  du  ténotome,  on  risquerait  d’intéresser  le  vaisseau. 
J’ai  été  une  fois  témoin  d’un  accident  de  ce  genre  dont  les  suites  ont 
été  des  plus  malheureuses.  Il  est  aisé  de  comprendre  qu’en  agissant 
par  le  côté  interne,  on  ne  court  aucun  danger. 

Vaisseaux  et  nerfs,  — L’artère  tibiale  postérieure  [1]  est  parallèlie 
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au  tendon  du  long  lléchisseur  commun  des  orteils  dont  elle  longe  le 
bord  externe.  Elle  est  accompagnée  de  ses  deux  veines  satellites  et  du 
nerf  tihial postérieur  [3],  placé  en  dehors  et  un  peu  en  arrière.  Vais-, 
seaux  et  nerfs  sont  contenus  dans  une  gaine  commune  fournie  par  le 
ligament  annulaire  du  tarse.  La  ligature  de  la  tibiale  postérieure  der- 
rière la  malléole  ne  se  pratique  guère  qu'à  l’amphithéâtre.  Le  vaisseau 
étant  très -superficiel,  il  suffit,  pour  le  découvrir,  d’inciser  verticale-, 
ment  la  peau  et  l’aponévrose  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la 
malléole  et  le  tendon  d’Achille  (voy.  pl.  67,  fig.  1,  A,  B). 

Une  des  principales  difficultés  de  la  désarticulation  tibio-tarsienne, 
par  le  procédé  de  Syme,  est  la  conservation  de  l’artère  tibiale  posté- 
rieure dans  le  lambeau  calcanéen.  Dans  deux  cas  où  Syme  lui-même 
avait  coupé  cette  artère  au-dessus  de  sa  bifurcation  en  artères  plan- 
taires, il  s’est  produit  une  gangrène  partielle  du  moignon. 

On  trouve  encore  dans  ce  plan  une  autre  artère  beaucoup  moins 
importante  que  la  précédente,  la  malléollalre  interne]^^  qui  se  détache 
de  la  tibiale  antérieure,  en  arrière  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  tarse,  se  porte  transversalement  en  dedans  et  passe  sous  le  tendon 
du  jambier  antérieur.  Elle  donne  : 1“  des  rameaux  ascendants  qui  se 
répandent  sur  la  malléole  interne  ; 2"  des  rameaux  descendants  qui 
gagnentlebord  interne  du  pied  et  s’anastomosent  avec  les  ramifications 
de  la  plantaire  interne  ; 3“  un  rameau  articulaire  destiné  à la  synoviale 
de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Quelques  troncs  lymphatiques  profonds  accompagnent  les  vaisseaux 
tibiaux  postérieurs  et  remontent  dans  la  région  jambière  postérieure. 

Région  externe  du  cou-de-pied. 

1®"  ï^lan.  — La  face  externe  du  cou-de-pied,  examinée  avant  toute 
préparation,  présente  à peu  près  la  même  disposition  que  la  face 
interne.  On  y observe,  de  même,  une  saillie  osseuse  formée  par  la 
malléole  externe.  Notons  toutefois  que  cette  saillie  est  située  un  peu 
plus  arrière  que  celle  de  la  malléole  interne.  Elle  est  aussi  plus  haute, 
plus  proéminente  et  moins  large  que  cette  dernière.  Le  creux  malléo- 
laire antérieur  est  à peine  prononcé  ; il  disparaît  complètement  dès 
que  la  synoviale  tibio-tarsienne  est  le  siège  d’un  épanchement.  Plus 
en  avant,  se  voit  une  surface  régulièrement  arrondie,  lorsque  les  mus- 
cles sont  au  repos  ; il  suffit  de  faire  exécuter  quelques  mouvements 
aux  orteils  pour  y apercevoir  les  reliefs  tendineux  du  péronier  anté- 
rieur et  des  deux  extenseurs. 
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Le  creux  malléolaire  postérieiii-  forme  une  gouttière  verticale,  peu 
profonde,  d’autant  plus  large  qu’on  l’examine  plus  inférieurement.  Il 
est  joint  au  creux  malléolaire  antérieur  par  une  dépression  qui  con- 
tourne le  sommet  de  la  malléole.  La  contraction  des  péroniers  laté- 
raux détermine,  en  arrière  de  la  malléole  externe,  la  formation  de 
deux  saillies  qui  soulèvent  la  peau.  L’une,  oblique  en  bas  et  en  avant, 
va  de  la  malléole  à l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  ; 
elle  est  due  au  tendon  du  court  péronier  latéral.  L’autre,  beaucoup 
moins  oblique,  se  dirige  vers  le  cuboïde;  elle  correspond  au  long 
péronier  latéral.  Tout  à fait  en  arrière,  le  tendon  d’Achille  devient  ' , 
d’autant  plus  proéminent  que  les  jumeaux  et  le  soléaire  sont  plus  for- 
tement contractés. 

La  i^eau  est  moins  fine  que  dans  la  région  interne,  elle  devient  très- 
épaisse  au  niveau  du  tendon  d’Achille. 

2"  Vlan.  — Le  tissu  sous-cutané  est  rarement  graisseux  sur  la  mal-  pi.  69.— rig. 
léole  ; presque  toujours,  au  contraire,  il  y affecte  une  disposition 
lamelleuse  qui  donne  aux  téguments  une  certaine  mobilité.  On  y a 
même  signalé  la  présence  d’une  bourse  séreuse  généralement  bien 
développée  chez  les  tailleurs;  je  n’ai  pas  besoin  d’en  donner  la 
raison. 

Le  pannicule  adipeux  s’amasse  en  avant  et  en  arrière  de  la  malléole; 
il  est  sillonné  de  trabécules  fibreuses,  résistantes,  étendues  de  l’aponé- 
vrose à la  peau. 

aponévrose^  comme  celle  de  la  région  interne,  présente  quelques 
orifices  destinés  au  passage  des  artérioles  tégumenteuses  et  des  veines 
communicantes.  Elle  se  continue,  en  haut,  avec  faponévrose  jam- 
bière [«],  et,  en  bas,  avec  l’aponévrose  plantaire  externe  [e].  Dans  la 
partie  postérieure  de  la  région,  elle  forme  la  gaine  du  tendon 
d’Achille  [/],  et  n’offre  rien  de  particulier  à noter.  A la  hauteur  de 
l’interligne  tibio-tarsien,  ses  fibres  se  tassent  et  forment  deux  ban- 
delettes bien  apparentes.  L’une  se  fixe  sur  le  bord  antérieur  du  creux 
astragalO‘Calcanéen,en  arrière  des  insertions  du  pédieux;  elle  traverse 
obliquement  toute  la  face  dorsale  du  cou-de-pied,  et  aboutit  au  bord 
antérieur  de  la  malléole  interne  ; on  la  nomme  ligament  annulaire 
antérieur  du  tarse  [c].  L’autre  est  le  ligament  annulaire  externe  du 
tarse  [d]  ; elle  se  confond  avec  le  périoste  de  la  malléole  externe,  se 
dirige  en  bas,  en  arrière,  et  se  rend  sur  la  face  externe  du  calcanéum. 

La  première  forme  trois  gaines  juxtaposées,  pour  le  passage  du  jam- 
bier  antérieur,  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  de  l’exten- 
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seul-  coiimiun.  La  seconde  bride  les  tendons  des  deux  péroniers  la- 
téraux. 

Vaisseaux.  — artérioles  tégmnenteuses[l-l]  viennent  de  la  mal- 
léolaire externe. 

Les  veines  saper ficielles^ûiuliQ^ctn  avant  de  la  malléole,  se  rendent 
presque  toutes  dans  la  saphène  interne.  Les  autres  [2-2]  se  réunissent 
et  constituent  le  tronc  de  la  saphène  externe  [3]  qui  suit  le  bord  pos- 
térieur de  la  malléole  externe  et  passe  dans  la  région  jambière  posté- 
rieure. On  pourrait,  à la  rigueur,  saigner  la  saphène  externe  à ce 
niveau. 

Les  lymphatiques  superficiels  suivent  le  trajet  des  veines  ; ils  aiïec- 
tent,  d’ailleurs,  la  même  disposition  que  ceux  de  la  face  interne,  aussi 
me  paraît-il  inutile  d’insister  plus  longuement  sur  ce  point. 

Nerfs.  — On  peut  quelquefois  suivre,  jusqu’au  cou-cle-pied,  les 
rameaux  de  la  branche  péronière  à\x  sciatique  poplité  externe. 

Le  plus  ordinairement,  on  trouve  seulement,  en  avant  de  la  malléole, 
la  branche  cutanée  externe  [5]  du  nerf  musculo-cutané  et,  en  arrière 
de  la  même  tubérosité,  le  nerf  saphène  externe  dont  le  tronc  accom- 
pagne la  veine  de  même  nom  et  dont  les  rameaux  [6-6]  se  répandent 
dans  la  peau  du  cou-de-pied  et  du  bord  externe  du  pied. 

3®  Plan.  — L’aponévrose  enlevée,  la  région  se  trouve  divisée,  par 
la  malléole  externe,  en  deux  parties.  La  partie  antérieure  correspond 
au  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  [D]  ; la  partie  postérieure 
correspond  au  ligament  annulaire  externe  [E]. 

La  première  contient,  tout  à fait  en  dedans,  le  tendon  du  jamhier 
antérieur^  déjà  décrit  avec  la  région  interne,  puis  le  tendon  de 
Y extenseur  propre  du  gros  orteil  contenu  dans  une  gaine  spéciale,  et 
enfin,  immédiatement  en  avant  delà  malléole,  les  tendons  à.^Y  exten- 
seur commun  des  orteils  [a-a]  et  du  péronier  antérieur  [b-li\  ren- 
fermés dans  la  même  gaîne  et  entourés  de  la  même  synoviale.  Tous 
ces  tendons  sont  séparés  de  l’articulation  tibio-tarsienne  par  une 
couche  de  tissu  adipeux.  Signalons  encore  l’extrémité  postérieure  du 
pédieux,  dont  les  insertions  sont  presque  confondues  avec  celles  du 
ligament  annulaire  antérieur. 

La  partie  postérieure  de  la  région  est  occupée  par  le  tendon 
cV Achille  [/],  par  le  tissu  graisseux  qui  double  la  face  profonde  de  ce 
tendon  et  parles  deux  péi'oniers  latéraux.  Ceux-çi  sont  d’abord 
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verticaux  et  appliqués  contre  la  face  postérieure  de  la  malléole,  puis 
ils  se  réüécliissent  ainsi  que  je  l’ai  dit  ci-dessus,  le  long  gjéronier  laté- 
ral [d-cl]^  pour  gagner  la  gouttière  inférieure  du  cuboïde  et  dispa- 
raître sous  les  chairs  de  la  région  plantaire,  le  court  [e-e]  pour 
atteindre  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Ces  deux 
tendons  sont  entourés  d’une  synoviale  commune  qui  remonte  quel- 
quefois jusqu’à  2 centimètres  au-dessus  de  la  limite  supérieure  du 
cou-de-pied.  A un  centimètre  au-dessous  du  sommet  de  la  malléole, 
au  point  où  les  deux  muscles  commencent  à diverger,  il  se  détache, 
de  la  face  profonde  du  ligament  annulaire  externe,  une  cloison  qui 
s’implante  sur  une  crête  de  la  face  externe  du  calcanéum  et  qui  sépare 
les  deux  tendons  l’un  de  l’autre.  C’est  à partir  de  ce  point  que  la  syno- 
viale devient  bifide.  Cette  disposition  est  identique  avec  celle  des  deux 
radiaux  externes,  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  En  somme,  les  ten- 
dons des  péroniers  latéraux  sont  maintenus  dans  des  coulisses  ostéo- 
fibreuses  très-résistantes  ; aussi  font-ils  toujours  peu  de  saillie,  môme 
pendant  les  plus  énergiques  contractions  musculaires.  En  avant,  au 
contraire,  les  tendons  des  extenseurs  et  du  jambier  antérieur  sont 
compris  dans  un  dédoublement  du  ligament  annulaire  antérieur  et 
séparés  du  squelette  par  une  couche  adipeuse  qui  leur  permet  de  se 
déplacer  et  de  soulever  fortement  la  peau,  lorsque  les  muscles  se  con- 
tractent. 

La  bourse  séreuse  des  péroniers  latéraux  devient  parfois  le  siège 
d’épanchements,  àla  suite  de  chocs,  de  froissements  violents,  de  marche 
forcée,  ou  par  le  fait  d’une  diathèse  rhumatismale.  La  tumeur  quelle 
forme,  dans  ces  cas,  est  souvent  bilobée,  à cause  de  l’étranglement 
qu’y  détermine  le  ligament  annulaire  externe. 


Vaisseaux. — La  face  externe  du  cou-de-pied  ne  renferme  point  de 
vaisseaux  importants,  aussi  les  plaies  n’y  présentent-elles  aucun  carac- 
tère de  gravité  au  point  de  vue  de  l’hémorrhagie. 

Je  me  bornerai  donc  à signaler  : 1°  en  avant,  l’artère  malléolaire 
externe  [1-1]  qui  naît  delà  tibiale  antérieure  au  niveau  du  ligament 
annulaire  antérieur,  quelquefois  plus  haut,  passe  sous  les  tendons 
extenseurs  et  se  termine  en  donnant  des  rameaux  malléolaires,  articu- 
laire et  calcanéens  externes  ; 2"  sur  le  côté  externe  du  tendon  d’Achille, 
le  rameau  terminal  postérieur  de  l’artère  'péronière  [2],  aussi  dé- 
signé sous  les  noms  d’artère  péronière  postérieure  calcanéenne 

externe. 


1004 


MEMBIŒ  INI'KIUEUII. 


I 


DU  PIED. 

0 

La  dernière  section  du  membre  inférieur,  le  pied^  est  l’analogue  de 
la  main,  dont  il  représente  toutes  les  parties,  mais  avec  des  modifi- 
cations en  rapport  avec  ses  fonctions  spéciales.  Destiné  à servir  de 
soutien  au  corps  pendant  la  station  et  pendant  la  marche,  il  se  dis- 
tingue par  une  solidité  très-grande,  jointe  à une  élasticité  non  moins 
remarquable  : os  volumineux,  ligaments  résistants,  mais  en  même 
temps  articulations  multiples  et  disposition  générale  en  forme  de  voûte 
flexible  sur  laquelle  le  corps  est,  pour  ainsi  dire,  toujours  suspendu, 
comme  sur  un  ressort.  D’un  autre  côté,  le  sens  du  tact  y est  réduit  à 
un  rôle  tout  à fait  secondaire,  le  pouce  n’y  jouit  d’aucun  mouvement 
d’opposition  et  les  orteils,  à peine  développés  comparativement  aux 
doigts  delà  main,  sont  incapables  de  se  mouvoir  isolément.  On  voit, 
il  est  vrai,  des  individus  exécuter,  avec  les  pieds,  quelques  travaux 
nécessitant  une  certaine  dextérité  ; mais  ces  résultats,  obtenus  à force 
d’exercice,  ne  sauraient  en  aucune  façon  être  invoqués  en  faveur 
d’une  assimilation  complète  entre  deux  appendices  destinés  à des 
usages  si  différents. 

Le  pied  se  rattache  au  membre  inférieur  par  une  portion  rétrécie, 
le  cou-de-pied,  dont  nous  connaissons  la  composition.  Son  axe  ne 
prolonge  pas  exactement  celui  de  la  jambe , mais  il  est  un  peu  déjeté 
en  dehors.  Sa  largeur  augmente  graduellement,  d’arrière  en  avant, 
jusqu’à  la  racine  des  orteils.  A cet  accroissement  du  diamètre  trans- 
versal correspond  un  aplatissement  vertical  de  plus  en  plus  prononcé. 
En  avant  sont  les  orteils  disposés  de  telle  façon  que  leur  extrémité 
libre  forme  une  courbe  assez  régulière  dont  la  convexité  regarde  en 
avant  et  en  dehors.  Notons  cependant  que  le  second  s’avance  toujours 
un  peu  plus  que  le  premier  et  le  troisième.  Au  reste,  chacun  connaît 
les  nombreuses  déviations  qu’imprime  aux  orteils  la  forme  de  la  chaus- 
sure ; tantôt  c’est  un  excès  de  pression  latérale  qui  les  tasse  vers  1 axe 
du  pied  et  les  fait  chevaucher  l’un  sur  l’autre  ; d’autres  fois,  c est  un 
défaut  de  longueur  qui  les  empêche  de  s’étendre  et  les  maintient 
fléchis  à angle  droit  d’une  manière  permanente,  ce  qu’on  exprime  en 
disant  que  les  orteils  sont  e?i  marteau. 

L’aplatissement  vertical  du  pied  y détermine  la  formation  de  deux 
bords  latéraux  bien  distincts  ; de  là  une  division  toute  naturelle  en 
deux  j'égions  ; une  région  dorsale  et  une  région  plantaire. 


REGION  DORSALE. 
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l""  Plan.  — Le  dos  du  pied  est  assez  fortement  convexe  en  arrière,  ri.  70. 
mais  cette  convexité  diminue,  d’arrière  en  avant,  et  se  termine  par  un 
véritable  méplat,  au  niveau  de  la  racine  des  orteils.  Son  bord  interne, 
très-élevé,  forme  une  voûte  étendue  du  calcanéum  à l’extrémité 
antérieure  du  premier  métatarsien  ; son  bord  externe,  beaucoup  plus 
aplati,  porte  sur  le  sol  dans  toute  son  étendue. 

Chez  les  jeunes  enfants,  chez  les  sujets  obèses,  ou  bien  encore 
lorsque  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  est  infiltré  de  sérosité,  cette 
région  devient  uniformément  arrondie.  Dans  les  conditions  opposées , 
le  tégument  se  trouve  tellement  rapproché  du  squelette  qu’il  est 
facile  d'apprécier,  par  le  palper,  la  forme  des  os  et  la  plupart  des 
lésions  dont  ils  peuvent  être  le  siège.  En  raison  de  cette  faible  épais- 
seur des  parties  molles,  il  faut  avoir  le  soin  de  bien  matelasser  les 
bandages  que  l’on  applique  sur  le  pied,  si  l’on  ne  veut  s’exposer  à 
voir  la  peau  se  mortifier,  dans  les  points  où  elle  appuie  presque  direc- 
tement sur  les  os. 

Lorsque  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe  se  contrac* 
tent,  leurs  tendons  soulèvent  le  tégument  comme  des  cordes.  Ces 
saillies  tendineuses  sont,  en  allant  de  dedans  en  dehors  : 1"  celle  du 
jambier  antérieur,  obliquement  étendue  de  l’espace  intermalléolaire 
au  milieu  du  bord  interne  du  pied  ; 2'’  celle  de  l’extenseur  du  gros 
orteil  qui  se  dirige  d’arrière  en  avant  et  suit  la  face  dorsale  du  pre- 
mier métatarsien  ; 3°  celle  de  l’extenseur  commun  des  orteils  abou- 
tissant à la  phalange  unguéale  des  quatre  derniers  orteils  ; If  celle  du 
péronier  antérieur  oblique  en  bas  et  en  dehors,  depuis  le  -bord  anté- 
rieur de  la  malléole  externe  jusqu’à  l’extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien.  En  arrière  et  en  dehors  se  voit  une  bosse  mollasse 
constituée  par  le  corps  charnu  du  pédieux.  On  prétend  que  cette 
proéminence  aurait  pu  être  prise  pour  une  tumeur  fluctuante  et  incisée 
en  conséquence. 

La/?e«?/  est  mince  dans  toute  l’étendue  de  la  région  ; elle  devient 
surtout  extrêmement  fine  sur  le  bord  interne  du  pied  ; aussi  l’a  t-on 
choisie  poiirl’application  des  révulsifs  cutanés.  Au  milieu  de  la  région, 
elle  laisse  voir,  par  transparence,  des  traînées  bleuâtres  formées  par 
les  veines  superficielles.  Sur  les  orteils,  le  derme  augmente  sensible- 
ment d’épaisseur  ; on  sait  que  sous  l’infiiience  des  pressions  exercées 
par  la  chaussure,  l’épiderme  y forme  des  productions  cornées,  con- 
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nues  sous  Je  nom  de  cors.  Les  poils,  très-peu  abondants,  rnôine 
chez  1 liomme  adulte,  se  développent  principalement  sur  la  première 
phalange  des  orteils. 

2«  Plan.  — Le  tissu  conjonctif  sous-cutané  | B-B]  est  souple,  très- 
extensible,  rarement  adipeux  chez  l’homme  adulte.  Je  viens  de  dire 
que  chez  l’enfant  en  bas  âge,  il  n’en  est  ordinairement  pas  ainsi.  L’ex- 
tensibilité de  cette  couche  favorise  la  mobilité  du  tégument  ; mais  en 
revanche,  elle  facilite  singulièrement  le  développement  et  la  propaga- 
tion de  l’œdème,  de  l’érysipèle,  du  phlegmon  diffus,  affections  si  fré- 
quentes à la  région  dorsale  du  pied.  Il  se  forme  presque  toujours  une 
petite  bourse  séreuse  sous  les  cors  ou  les  durillons  un  peu  anciens. 

\J aponévrose  [c],  assez  mince,  semoule  exactement  sur  les  parties 
sous-jacentes.  Née,  en  arrière,  des  ligaments  annulaires  antérieur  \h\, 
interne  et  externe  du  tarse,  dont  elle  n’est  que  la  continuation,  elle 
recouvre  toute  la  face  dorsale  du  pied,  en  présentant  la  même  dispo- 
sition que  l’aponévrose  dorsale  de  la  main,  c’est-à-dire  qu’elle  se 
dédouble  et  engaîne  tous  les  tendons  d.e  la  région.  Soulevée  au  niveau 
de  chaque  métatarsien,  déprimée  dans  les  espaces  interdigitaux,  elle 
se  termine  en  formant  à chaque  orteil  une  gaine  dorsale  médiocrement 
épaisse.  Son  bord  interne  s’insère  à la  face  interne  du  calcanéum  et 
au  bord  interne  du  premier  métatarsien  ; dans  l’intervalle  de  ces  deux 
os,  il  se  continue  avec  l’aponévrose  plantaire  interne.  Son  bord 
externe  se  fixe  à la  face  externe  du  calcanéum,  à la  face  supérieure  du 
cuboïde,  à l’aponévrose  plantaire  externe  et  au  bord  externe  du  cin- 
quième métatarsien. 

Vaisseaux.  — Les  artères  ne  méritent  pas  d’être  mentionnées. 

De  même  qu’à  la  main,  les  veines  superficielles  [2-2]  du  pied  sont 
toutes  réunies  sur  la  face  dorsale,  elles  tirent  leur  origine  des  veines 
collatérales  des  orteils.  Celles-ci  viennent  aboutir  à la  convexité  d’une 
arcade,  située  à la  partie  antérieure  du  métatarse,  V arcade  dorsale  du 
pied,  beaucoup  plus  régulière  et  plue  constante  que  l’arcade  dorsale 
de  la  main.  De  rextrémité  interne  de  cette  arcade,  part  une  veine  dor- 
sale  interne  du  pjied  qui,  réunie  à quelques  autres  branches  vei- 
neuses [5-5],  forme  la  saphène  interne.  En  dehors,  la  saphène  externe 
se  trouve  constituée,  d’une  manière  analogue,  par  les  veines  dorsales 
externes  [4-4J.  Enfin,  tout  ce  lacis  veineux  communique,  sur  les  parties 
latérales,  avec  les  veines  superficielles,  très-peu  développées,  de  la 
région  plantaire. 
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Le  réseau  lymphatique  superficiel  est  au  moins  aussi  riche  que 
celui  de  la  main  ; il  couvre  de  ses  innombrables  ramifications  toute  la 
face  dorsale  des  orteils,  du  métatarse  et  du  tarse,  s’anastomosant  lar- 
gement avec  le  réseau  de  la  plante  du  pied,  et  se  continuant,  du  côté 
de  la  jambe,  par  des  troncs  qui  suivent  le  trajet  des  veines,  principa- 
lement des  veines  dorsales  internes.  Ce  grand  développement  du  sys- 
tème lymphatique  nous  explique  pourquoi  l’angioleucite  complique  si 
fréquemment  les  inflammations  superficielles  du  dos  du  pied. 

Nerfs.  — L’exquise  sensibilité  dont  jouit  la  peau  du  pied  est  en 
rapport  avec  le  grand  nombre  des  branches  nerveuses  qu’elle  contient. 

Le  bord  interne  de  la  région  est  longé  par  le  nerf  saphène  interne  [5], 
dont  les  dernières  ramifications  ne  dépassent  généralement  pas  la 
partie  postérieure  du  métatarse.  Quelquefois,  cependant,  ce  nerf 
se  prolonge  bien  plus  en  avant,  et  va  former  le  collatéral  interne  du 
gros  orteil. 

Un  second  nerf,  le  musculo -cutané  [6-6],  pénètre  dans  la  région  dor- 
sale, au  milieu  de  l’espace  intermalléolaire  ; ses  deux  branches  four- 
nissent aux  téguments  du  tarse,  du  métatarse,  et  se  terminent  par  les 
collatéraux  dorsaux^  au  nombre  de  dix,  deux  pour  chaque  orteil.  Sur 
la  moitié  des  sujets  environ,  la  branche  externe  ne  fournit  pas  au  delà 
du  collatéral  interne  du  quatrième  orteil,  de  sorte  que  le  collatéral 
externe  de  cet  orteil  et  les  deux  collatéraux  du  cinquième  proviennent, 
non  plus  du  musculo -cutané,  mais  du  nerf  saphène  externe. 

Le  saphène  externe  [7]  suit  le  bord  externe  du  pied  et  donne  presque 
toujours  un  collatéral  externe  au  cinquième  orteil,  alors  même  que 
cet  orteil  en  a déjà  reçu  un  du  musculo-cutané.  Nous  venons  de  voir 
que  le  nerf  saphène  externe  fournit  assez  souvent  les  trois  derniers 
collatéraux  dorsaux. 

3®  Plan.  — A vrai  dire,  les  tendons  de  la  face  dorsale  du  pied  font  pi.  7i.— Fig 
partie  du  plan  précédent,  puisqu’ils  sont  compris  dans  l’épaisseur  de 
l’aponévrose  d’enveloppe.  Je  veux  cependant  en  dire  un  mot,  avant 
de  passer  à la  description  du  pédieux. 

Le  jambier  antérieur  \a-d\  traverse  obliquement,  de  dedans  en 
dehors  et  de  haut  en  bas,  la  partie  postérieure  de  la  région.  Il  est 
logé  dans  une  gaine  spéciale,  mais  la  synoviale  qui  l’entoure  au  cou- 
de-pied  ne  se  prolonge  pas  au-dessous  du  ligament  annulaire  anté- 
rieur du  tarse  [B]. 

\1  extenseur  propre  du  gros  orteil  \b-h\  suit  la  face  dofsale  dupre- 
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inier  métatarsien,  puisil  recouvre  la  première  phalange  du  gros  orteil, 
en  envoyant  une  expansion  sur  les  deux  côtés  de  cette  phalange  ; enfin, 
il  se  fixe,  en  s’épanouissant,  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  pha- 
lange unguéale.  Sa  bourse  synoviale  descend  jusqu’au  niveau  de  l’ar- 
ticulation médio-tarsienne,  souvent  plus  bas. 

extenseur  commun  des  orteils  [c-c]  et  le  'péronier  antérieur  [a\ 
peuvent  être  considérés  comme  un  seul  et  même  muscle  ; ils  sont,  en 
effet,  contenus  dans  la  même  coulisse  et  accompagnés  d’une  même 
bourse  séreuse  qui  va  jusqu’à  l’articulation  tarso-métatarsienne,  ou 
jusqu’à  la  partie  moyenne  du  métatarse,  selon  les  sujets.  Le  péronier 
antérieur  s’insère  à l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 
Les  tendons  de  l’extenseur  commun  croisent  très-obliquement  la  di- 
rection du  pédieux  qui  leur  est  sous-jacent,  puis  ils  gagnent  la  face 
dorsale  des  articulations  métatarso-phalangiennes  des  quatre  derniers 
orteils,  en  s’accolant  au  bord  interne  des  tendons  correspondants  du 
muscle  pédieux.  A partir  de  ce  point,  ils  se  comportent  identique- 
ment comme  les  tendons  extenseurs  des  doigts  ; en  d’autres  termes, 
ils  reçoivent  les  expansions  des  lombricaux,  forment  unegaîne  fibreuse 
à la  face  dorsale  de  la  première  phalange,  et  se  divisent  en  trois  lan- 
guettes sur  la  première  articulation  interphalangienne.  La  languette 
médiane  se  fixe  à l’extrémité  postérieure  de  la  deuxième  phalange.  Les 
deux  languettes  latérales  se  fusionnent  sur  la  face  dorsale  de  la  se- 
conde phalange,  et  vont  s’implanter  à l’extrémité  postérieure  de  la 
troisième. 

Tout  à fait  en  dehors  de  la  région,  on  aperçoit  encore  les  tendons 
des  deux  péroniers  latéraux. 

Le  pédieux  [e,  /,  g,  /^] , recouvert  par  les  tendons  de  l’extenseur 
commun  et  du  péronier  antérieur,  forme  une  petite  masse  quadrilatère 
dont  le  grand  axe  se  dirige  en  avant  et  en  dedans.  Son  extrémité  pos- 
térieure s’insère  dans  le  creux  astragalo  calcanéen  et  à>  toute  la  partie 
du  calcanéum  qui  est  en  avant  de  ce  creux.  Son  extrémité  antérieure 
se'  divise  en  quatre  faisceaux  dont  les  tendons  aboutissent  au  côté  ex- 
terne des  tendons  extenseurs  des  quatre  premiers  orteils.  Par  sa  face 
superficielle,  le  pédieux  n’est  pas  immédiatement  en  rapport  avec 
l’aponévrose  dorsale  du  pied;  il  en  est  séparé  par  une  aponévrose  qui 
lui  forme  une  gaine  propre  et  qui  se  prolonge,  en  dedans,  jusqu’au 
bord  interne  du  pied,  en  passant  sur  l’artère  pédieuse.  Velpeau  con- 
sidérait l’aponévrose  du  pédieux  comme  un  dédoublement  de  l’aponé- 
vrose dorsale  ; mais  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  dé- 
montrer la  continuité  de  ces  deux  lames  fibreuses.  Profondément,  le 
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pédieLi.x  recouvre  une  portion  du  tarse,  du  métatarse  et  des  muscles 
interosseux  dorsaux.  Son  premier  faisceau  longe  d.’ abord  le  côté  ex- 
terne de  l’artère  pédieuse,  puis  il  la  croise,  au  moment  où  cette  artère 
va  s’enfoncer  dans  le  premier  espace  interosseux,  pour  atteindre  la 
région  plantaire. 

Vaisseaux.  — L’artère  tibiale  antérieure  [1]  prend  le  nom  d’artère 
pédieuse  [2]  au  sortir  du  ligament  annulaire  antérieur.  Elle  marche 
alors  horizontalement  d’arrière  en  avant,  jusqu’à  l’extrémité  postérieure 
du  premier  espace  interosseux  ; puis  elle  s’infléchit  à angle  droit, 
plonge  verticalement  dans  cet  espace,  et  va  s’anastomoser  avec  l’arcade 
plantaire.  La  direction  de  la  pédieuse  serait  indiquée  par  une  ligne 
droite  menée  du  milieu  de  l’espace  intermalléolaire  à la  partie  posté- 
rieure du  premier  espace  interosseux.  Dans  ce  trajet,  l’artère  repose  sur 
les  os  du  tarse  contre  lesquels  elle  est  maintenue  appliquée  par  une 
lamelle  aponévrotiqiie,  prolongement  de  la  gaine  du  pédieux.  Elle  est 
en  outre  séparée  de  la  peau  par  l’aponévrose  dorsale  du  pied,  et,  tout 
à fait  en  avant,  par  le  premier  tendon  du  pédieux  qui  la  recouvre  en 
la  croisant  obliquement.  Le  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil, 
qui  suivait,  à la  jambe,  le  côté  externe  de  l’artère  tibiale  antérieure, 
passe  en  avant  de  cette  artère,  sous  le  ligament  annulaire  ; puis,  son 
tendon  suit  le  côté  interne  delà  pédieuse,  et  s’en  éloigne  d’autant  plus 
qu’il  se  rapproche  davantage  du  gros  orteil.  En  dehors,  la  pédieuse 
est  en  rapport  avec  le  premier  faisceau  du  muscle  pédieux. 

Le  calibre  de  l’artère  pédieuse  est  très-variable  ; il  est  ordinaire- 
ment proportionné  à celui  de  la  tibiale  antérieure.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  cependant,  la  section  de  cette  artère  donnerait 
un  écoulement  sanguin  assez  abondant  pour  nécessiter  la  ligature  des 
deux  bouts  dans  la  plaie,  ce  qui  se  ferait,  du  reste,  sans  difficulté.  La 
compi’ession  a quelquefois  suffi  pour  arrêter  l’hémorrhagie  ; mais 
d’autres  fois  aussi  la  lésion  artérielle  a été  suivie  d’un  anévrysme  faux 
consécutif,  ainsi  que  l’ont  observé  Guattani,  après  une  saignée  mal- 
heureuse, et  A.  Bérard,  à la  suite  d’une  piqûre  de  scalpel. 

Si  l’on  voulait  lier  la  pédieuse,  on  ferait,  dans  la  direction  indiquée, 
une  incision  de  5 centimètres  aboutissant  au  premier  espace  inter- 
osseux (voy.  pl.  70,  fig.  1,  A,  B).  La  peau  et  l’aponévrose  divisées, 
on  reconnaîtrait  le  premier  faisceau  du  pi^dieux  et  l’on  sectionnerait, 
sur  la  sonde  cannelée,  l’aponévrose  profonde,  le  long  du  bord  interne 
de  ce  muscle.  L’artère  se  montrerait  alors  comprise  entre  ses  deux 
veines  satellites,  et  accompagnée  du  nerf  dorsal  profond  interne.  Il 
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semble,  cii  lisnntcette  description  du  manuel  0|)ératüii'e,  que  la  ligature 
de  la  pédieuse  doive  être  très-lacile  à exécuter,  elle  l’est  en  ellet  sur 
le  cadavre  ; mais  il  paraît  que  sur  le  vivant,  les  choses  ne  sont  pas  aussi 
simples.  Berard  voulant  appliquer  un  fil  au-dessus  et  au-dessous 
d une  tumeur  anévrysmale,  ne  put  terminer  son  opération  qn’après 
beaucoup  de  tâtonnements. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  longés  par  quelques  troncs  lymphati- 
ques profonds  qui  passent,  avec  eux,  sous  le  ligament  annulaire,  et 
accompagnent  l’artère  tibiale  antérieure  à la  jambe. 

•Pig.  2.  Plan.  — Si  l’on  enlève  la  portion  de  l’aponévrose  dorsale  qui 
constitue  le  ligament  annulaire  antérieur,  on  ouvre  largement  les  gaines 
constituées  par  ce  ligament.  On  voit  alors  que  ces  gaines  sont  au 
nombre  de  trois  : en  dedans,  celle  àu.  j ainbier  antérieur  [d\  ; au  milieu, 
celle  de  Y extenseur  propre  du  gros  orteil  [/^],  et,  en  dehors,  celle  de 
\ extenseur  commun  des  orteils  eXéi'apéronier  antérieur  [c].  Le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  du  jambier  antérieur  est  très-épais  et  occupe 
toute  la  hauteur  de  la  malléole  interne.  Les  gaines  des  extenseurs 
manquent  de  paroi  postérieure  au  devant  du  tibia;  cette  paroi  n’existe 
qu’au  niveau  de  la  synoviale  tibio-tarsienne  quelle  renforce.  Enfin, 
c’est  en  arrière  de  la  gaine  de  l’extenseur  proj)re  du  gros  orteil  que 
passent  les  vaisseaux  et  le  nerf  tibial  antérieur  ; ils  sont  compris  dans 
le  tissu  adipeux  interposé  au  feuillet  profond  du  ligament  annulaire  et 
à la  synoviale  articulaire. 

Plus  bas  et  dans  la  région  dorsale  proprement  dite,  on  n’aperçoit 
que  des  branches  vasculaires  et  nerveuses  appliquées  sur  les  articula- 
tions tarsiennes  et  tarso-métatarsiennes. 

Vaisseaux.  — Les  vaisseaux  sanguins  sont:  en  haut,  la  branche 
terminale  antérieure  de  l’artère  péronière  ou  artère  péronière  anté- 
rieure [2]  qui  ne  descend  généralement  pas  au-dessous  de  l’interligne 
articulaire  où  elle  s’anastomose  avec  la  malléolaire  externe  ; sur  le  dos 
du  pied,  les  branches  collatérales  de  l’artère  pédieuse  dont  j’indique- 
rai brièvement  le  trajet  et  la  distribution. 

A part  un  certain  nombre  de  ramuscules  sans  nom,  la  pédieuse 
fournit  deux  branches  au  niveau  du  tarse,  l’une  sur  sa  face  interne, 
l’autre  sur  sa  face  externe.  La  première  est  appelée  tarsienne  ou  sus- 
tarsienne  interne  [4].  Elle  se  dirige  en  avant  et  en  dedans,  jusqu’à 
l’extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  et  forme  quelquefois 
la  collatérale  interne  du  gros  orteil  ; le  plus  souvent,  elle  s’abouche 


1011 


REGION  DORSAl.E. 

avec  la  plantaire  intei’iie.  La  seconde  est  \vitarsieu)ie  ou  s iis-tar sienne 
externe  [5-5]  ; elle  est  quelquefois  double,  comme  c’était  le  cas  sur  le 
sujet  qui  a servi  à cette  préparation.  Dirigée  transversalement  en 
dehors,  elle  passe  au-des*sous  du  pédieux,  fournit  des  rameaux  à tout 
le  côté  externe  du  tarse  et  s’anastomose,  d’une  part,  avec  la  malléo- 
laire externe  et,  d’autre  part,  avec  les  branches  sus-métatarsiennes. 

Au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  du  métatarse  naissent  égale- 
ment deux  branches.  L’une  interne,  très-petite,  est  la  métatarsienne 
interne  [6].  L’autre,  beaucoup  plus  importante,  est  la  métatarsienne 
externe  [7]  ou  dorsale  du  métatarse.  Elle  se  détache  de  la  pédieuse 
très-près  du  premier  espace  interosseux,  se  porte  en  dehors  et 
forme  une  arcade  à concavité  postérieure,  Yarca.de  dorsale  du  méta- 
tarse. De  la  convexité  de  cette  arcade  partent  trois  branches  inter- 
osseuses dorsales  [8-8]  qui  suivent,  d’arrière  en  avant,  les  trois  der- 
niers espaces  interosseux  et  fournissent,  à la  hauteur  des  articulations 
métatarso-phalangiennes,  deux  branches  collatérales,  pour  les  deux 
orteils  voisins.  En  outre,  les  interosseuses  dorsales  s’anastomosent 
largement  avec  les  artères  de  la  région  plantaire,  aux  deux  extrémités 
de  chaque  espace  interosseux,  par  perforantes  antérieures  et  pos- 
térieures. 

Quant  à l’interosseuse  du  premier  espace,  elle  fait  directement 
suite  à la  pédieuse,  dont  on  peut  la  considérer  comme  une  branche 
terminale;  elle  ne  se  distingue,  d’ailleurs,  des  trois  autres  interos- 
seuses que  par  son  volume  plus  considérable.  Il  arrive  quelquefois 

que  l’interosseuse  du  second  espace  provient  du  tronc  même  de  la 

» 

pédieuse.  Connaissant  les  nombreuses  anastomoses  qui  joignent 
toutes  les  artères  de  la  région  dorsale  entre  elles  et  avec  celles  de  la 
région  plantaire,  on  conclura  facilement  à la  nécessité  de  lier  les 
deux  bouts  dans  une  plaie. 

blEiiFS.  — Le  nerf  tibial  antérieur  [9]  passe,  avec  l’artère  pé- 
dieuse, sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  Après  avoir 
franchi  ce  ligament,  il  se  divise  en  deux  branches  : le  nerf  profond 
extei-ne  et  le  nerf  profond  interne  du  dos  du  pied.  Le  nerf  profond 
externe  [10],  oblique  en  bas  et  en  dehors,  passe  immédiatement  sous 
le  pédieux  et  se  ramifie  dans  la  face  profonde  de  ce  muscle.  Le  nerf 
profond  interne  [il]  continue  le  trajet  du  nerf  tibial  antérieur;  il  ac- 
compagne l’artère  pédieuse,  place  le  plus  souvent  en  dehors  du  vais- 
seau, quelquefois  en  dedans.  11  est  donc  compris,  comme  l’artère, 
enti'e  le  pi'emier  laisceaii  du  pérlieux  et  le  tendon  de  l’extenseur 
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propre  du  gros  orteil.  Puis,  il  passe  au-dessous  du  premier  tendon 
du  pédieux,  suit  d’un  bout  h l’autre  la  face  supérieure  du  premier 
interosseux  dorsal,  et,  pai-venu  dans  le  premier  espace  interdigital, 
se  divise  en  deux  branches  terminales  : le  collatéral  dorsal  profond 
externe  du  premier  orteil  et  le  collatéral  dorsal  profond  interne 
du  second  orteil. 

5"  Plan.  — L’ablation  des  vaisseaux  et  des  nerfs  profonds  met  à 
découvert  les  ligaments  dorsaux  de  toutes  les  articulations  tarsiennes 
et  métatarsiennes.  Mais,  je  crois  qu’une  description  de  ces  ligaments 
serait  maintenant  tout  à fait  dénuée  d’intérêt,  d’autant  plus  que  je  vais 
consacrer  un  paragraphe  spécial  au  squelette  et  aux  articulations. 
Toutefois,  il  me  reste  encore,  pour  terminer  ce  qui  est  relatif  aux 
parties  molles,  à parler  des  muscles  interosseux  dorsaux. 

Les  inter  osseux  dorsaux  du  pied  représentent  les  interosseux  dor- 
saux de  la  main.  Ils  sont,  comme  ceux-ci,  au  nombre  de  quatre, 
s’insèrent,  par  leur  extrémité  postérieure,  aux  deux  métatarsiens 
voisins,  principalement  sur  la  surface  osseuse  qui  ne  regarde  pas 
l’axe  du  membre,  et  remplissent  complètement  l'espace  correspon- 
dant. Ils  sont  recouverts  d’une  mince  lamelle  aponévrotique  qui  les 
sépare  des  tendons  extenseurs.  Comme  les  interosseux  de  la  main, 
ils  sont  abducteurs  par  rapport  à l’axe  du  membre,  avec  cette  petite 
dilYérence,  cependant,  que  l’axe,  au  lieu  de  passer  par  le  troisième 
orteil,  passe  par  le  second.  D’où  il  résulte  que  le  premier  et  le  second 
interosseux  dorsaux  du  pied  se  rendent  au  second  orteil,  les  deux 
autres  au  troisième  et  au  quatrième,  le  gros  et  le  petit  orteil  en  étant 
dépourvus.  Ces  muscles  sont  innervés  par  la  branche  profonde  du 
nerf  plantaire  externe. 

6®  Plan.  — Squelette  et  articidations.  — Le  pied  est,  comme  la 
main,  composé  de  pièces  multiples  et  subdivisé  en  trois  parties  : le 
tarse.)  le  métatarse  et  les  orteils.  Indépendamment  de  ces  trois  parties 
et  des  articulations  qu’ elles  renferment,  j’aurai  encore  à décrire  ici 
l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  et  l’articulation  tibio- 
tarsienne  que  j’ai  à dessein  négligée  en  m’occupant  du  cou-de-pied. 

Le  tibia  [a],  après  s’être  rétréci,  à son  extrémité  inférieure,  s’élargit 
brusquement,  mais  sans  atteindre,  à beaucoup  près,  le  volume  qu’il 
présente  au  niveau  de  l’articulation  du  genou.  Il  se  termine,  en  de- 
dans, par  X^malléole  interne  [/>],  apophyse  dont  la  forme  et  les  di- 
mensions nous  sont  déjà  connues.  Sa  face  externe  aboutit,  en  bas, 
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à une  petite  cavité  en  forme  de  gouttière  verticale,  à laquelle  s’adapte 
l’extrémité  inférieure  du  péroné.  Sa  face  inférieure,  qui  correspond  à 
la  poulie  de  l’astragale,  porte  une  crête  antéro-postérieure  à peine 
marquée.  Toute  cette  extrémité  se  compose,  comme  la  plupart  des 
épiphyses,  d’une  masse  spongieuse  revêtue  de  tissu  compacte  à l’ex- 
térieur ; structure  qui  nous  explique  pourquoi  la  malléole  interne  se 
laisse  souvent  arracher  dans  le  renversement  du  pied  en  dehors. 

Le  péroné  [c]  est,  comparativement,  bien  plus  renflé  que  le  tibia. 
Toute  son  extrémité  inférieure  concourt  à la  formation  de  la  malléole 
externe  [r/],  éminence  plus  pointue,  plus  saillante  et  plus  postérieui^ 
que  la  malléole  interne.  Il  porte,  sur  son  côté  interne,  une  petite 
convexité  qui  s’appuie  sur  la  facette  latérale  du  tibia  et  constitue, 
avec  elle,  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Cette  articulation 
est  une  véritable  amphiarthrose  limitée,  en  avant  et  en  arrière,  par 
deux  ligaments  péronéo-tibiaux.,  très-forts,  obliquement  étendus  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  du  tibia  vers  le  péroné.  La  sym- 
physe est  complétée  par  un  ligament  interosseux  qui  établit  la  conti- 
nuité entre  les  deux  surfaces  osseuses.  Celui-ci  se  compose  de  fibres 
entrecroisées  en  différents  sens  et  formant  entre  elles  des  intervalles 
où  sont  renfermés  des  pelotons  adipeux.  11  n’occupe  pas  toute  la  hau- 
teur de  l’articulation,  et  laisse  au-dessous  de  lui  un  petit  espace  où 
les  surfaces  articulaires  sont  seulement  contiguës  et  où  la  grande  sy- 
noviale tibio-tarsienne  envoie  un  prolongement.  Ce  ligament  inter- 
osseux est  assez  résistant  pour  maintenir  encore  les  deux  os  en  con- 
tact, après  la  section  complète  du  ligament  antérieur  et  du  ligament 
postérieur.  Il  cède  très-difficilement  aux  tractions,  aussi  observe-t-on 
bien  plus  souvent  une  fracture  de  la  malléole  externe  qu’un  écarte- 
ment des  os  de  la  jambe.  On  admettait  autrefois  que  le  péroné  pou- 
vait se  luxer  sur  le  tibia,  sans  qu’il  y eût  fracture;  mais  cette  vue, 
toute  théorique,  s’est  trouvée  constamment  démentie  par  les  faits. 
Nélaton,  le  premier  à ma  connaissance,  a rapporté  un  exemple  de 
cette  lésion,  relatif  à un  malade  de  Gerdÿ,  et  encore  ce  cas  est-il  au 
moins  contestable.  Il  va  de  soi  qu’avec  de  pareils  moyens  d’union, 
le  péroné  ne  peut  exécuter,  sur  le  tibia,  que  de  très-légers  mouve- 
ments de  glis.sement. 

La  réunion  des  deux  malléoles  et  de  la  face  inférieure  du  tibia 
constitue  une  sorte  de  mortaise  sensiblement  plus  large  en  avant 
qu’en  arrière,  et  plus  profonde  du  côté  du  péroné  que  du  côté  du 
tibia.  Le  bord  postérieur  de  cette  mortaise  descend  plus  bas  que  le 
bord  antérieur;  Baudens  ne  manquait  jamais,  loi'squ’il  pratiquait  la 


lOUi 


MEiMintl-:  INFÉIUEUU. 


désarticulation  tibio-tarsieniie,  d enlever  ce  Jjord  postéi’ieur  d’un  trait 
de  scie,  pour  rendre  la  sui-face  de  section  bien  horizontale. 

L astragale  [e]  comble  la  mortaise  tibio-péronière.  i^lacé  entre  les 
os  de  la  jambe  et  le  calcanéum,  il  transmet  à ce  dernier  le  poids  du 


corps,  et  forme,  en  quelque  sorte,  le  pivot  autour  duquel  s’exécutent 
la  plupart  des  mouvements  du  pied.  Os  court,  un  peu  plus  long  que 
large,  il  porte,  sur  sa  face  supérieure,  une  poulie  dont  la  gorge  peu 
profonde  se  dirige  d’avant  en  arrière.  Les  deux  bords  latéraux  de  la 
- poulie  astragalienne  sont  mousses  : l’interne  est  rigoureusement  an- 
téro-postérieur ; l’externe,  plus  élevé,  pour  s’adapter  à la  portion  la 
plus  profonde  de  la  jnortaise,  est  oblique  en. arrière  et  en  dedans.  D’où 
il  suit  que  la  trochlée  est  d’un  tiers  moins  large  en  arrière  qu’en 
avant.  Le  bord  antérieur  est  transversal.  Le  bord  postérieur  se  dévie 
en  arrière  et  en  dedans.  La  poidie  est  articulaire,  non-seulement  par 
sa  face  supérieure,  mais  encore  par  ses  deux  faces  latérales  qui  cor- 
respondent aux  deux  malléoles;  la  face  interne  est  presque  verticale, 
mais  la  face  externe  forme  un  plan  incliné  en  bas  et  en  dehors. 

En  avant  de  la  poulie,  se  voit  une  portion  rétrécie  nommée  co/, 
puis  une  extrémité  renflée  et  arrondie,  la  tête^  qui  s’unit  à la  face 
postérieure  du  scaphoïde. 

La  face  inférieure  de  l’astragale  présente  deux  facettes  lisses,  sé- 
parées par  une  gouttière  profonde  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en 
dedans.  La  facette  antérieure,  presque  plane,  fait  suite  à la  tête  de 
l’os.  La  facette  postérieure,  moins  étendue,  porte  une  petite  saillie 
sur  laquelle  vient  s’insérer  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur; 
elle  se  termine,  en  arrière,  par  une  gouttière  où  glisse  le  tendon  du 
muscle  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

Comme  tous  les  os  courts,  l’astragale  se  compose  d’une  masse 
spongieuse;  seulement,  son  écorce  compacte,  très-épaisse,  lui  donne 
une  force  de  résistance  supérieure  à celle  de  la  plupart  des  os  de 
l’économie.  C’est  à cette  structure  particulière  qu’il  faut  attribuer  la 
rareté  relative  de  ses  fractures.  Souvent,  en  effet,  la  violence  déter- 
mine plutôt  un  déplacement  qu’une  solution  de  continuité.  Lorsque 
l’astragale  est  fracturé,  il  existe,  presque  toujours  en  môme  temps, 
‘ des  fractures  des  os  voisins.  La  chute  ayant  ordinairement  lieu  sur 
les  pieds,  c’est  un  véritable  écrasement  qui  se  produit;  de  là  une 
grande  variété  dans  le  nombre  et  la  direction  des  fragments.  Dans  un 
cas  curieux,  observé  par  Rumsey,  l’astragale  était  divisé  horizontale- 
ment en  deux  fragments,  un  supérieur,  l’autre  inférieur. 

L’articulation  tibio-tarsienne,  constituée  par  remboîtement  de  la 
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troclilée  astragalienne  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale,  n’a  pas,  à 
proprement  parler,  de  ligament  antérieur  ni  de  ligament  postérieur. 
On  trouve,  sur  certains  sujets,  quelques  trousseaux  fibreux  verticale- 
ment étendus  delà  face  antérieure  du  tibia  au  col  de  l’astragale; 
mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  fibres  sont  à peine  appa- 
rentes au  milieu  du  lissu  adipeux  qui  double  la  synoviale.  Au  reste, 
les  tendons  du  jambier  antérieur  et  des  deux  extenseurs  maintien- 
nent la  séreuse  articulaire  de  ce  côté  et  jouent,  jusqu’à  un  certain 
point,  le  rôle  de  véritables  ligaments.  En  arrière,  le  tissu  fibreux 
péri-articulaire  est  encore  moins  développé,  et  la  synoviale  est  pres- 
que partout  à nu. 

Le  ligament  latéral  externe  se  compose  de  trois  forts  faisceaux,  ou 
si  l’on  veut,  de  trois  ligaments  distincts  rayonnant  à partir  d’un 
centre  commun,  la  malléole  externe.  Le  plus  antérieur  aboutit  à la 
face  externe  du  col  de  l’astragale;  on  l’appelle  ligament  péronéo-as- 
tragalien  antérieur.  Le  moyen,  presque  vertical,  part  du  sommet  de 
la  malléole  externe  et  va  à la  face  externe  du  calcanéum  ; on  le  nomme 
ligament  péronéo-calcanéen.  Le  postérieur,  ou  ligament  péronéo-as- 
tragalien  postérieur a la  forme  d'un  éventail  dont  le  sommet  adhère 
à la  malléole  externe,  et  dont  les  fibres  recouvrent  la  face  postérieure 
de  l’articulation.  Les  plus  élevées  de  ces  fibres  se  rendent  au  tibia, 
les  autres  s’insèrent  à la  face  postérieure  de  l’astragale.  Il  résulte  de 
cette  direction  que  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  ne 
saurait  s’opposer  qu’aux  déplacements  latéraux;  c’est  donc  à tort  que 
Bichat  le  considérait  comme  le  ligament  postérieur  de  l’articulation 
tibio-tarsienne. 

Le  ligament  latéral  interne^  aussi  nommé  ligament  deltoïdien.,  en 
raison  de  sa  forme,  part  de  la  malléole  interne  et  s’élargit  de  plus  en 
plus,  à mesure  qu’il  descend.  Il  se  compose  de  deux  plans  de  fibres  ; 
les  superficielles  se  rendent  au  bec  de  la  petite  apophyse  du  calca- 
néum ; les  profondes,  plus  courtes,  vont  au  col  de  l’astragale,  dans 
les  enfoncements  que  l’on  remarque  en  dedans  de  la  surface  articu- 
laire interne  de  cet  os. 

Sous  le  rapport  de  la  mobilité,  Tarticulation  tibio-péronéo- astra- 
galienne est  un  ginglyme,  une  charnière  dans  laquelle  l’axe  des  mou- 
vements traverse  l’astragale  près  de  sa  face  inférieure.  La  flexion  y 
est  plus  prononcée  que  l’extension,  ce  qui  tient  surtout  à ce  que  le 
bord  antérieur  de  la  mortaise  e.st  plus  élevé  que  le  bord  postérieur. 
Dans  l’extension,  la  partie  la  plus  étroite  de  l’astragale  vient  se  placer 
dans  la  partie  la  plus  large  de  la  mortaise,  de  telle  sorte  qu’il  peut  y 
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avoir  alors  quelques  luouvemeuts  de  latéralité  autour  d’un  axe  ver- 
tical. Les  frères  Weber  ont  fait  voir  que  ces  mouvements  étaient  tout 
à fait  impossibles  du  côté  de  la  malléole  externe,  tandis  que,  du  côté 
de  la  malléole  interne,  l’astragale  peut  osciller  légèrement  d’avant  en 
arrière,  de  manière  à porter  la  pointe  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors. 
Il  faut  reconnaître,  d ailleurs,  que  la  plupart  des  mouvements  de  la- 
téralité du  pied  se  passent  au-dessous  de  l’astragale. 

Dans  le  renversement  du  pied,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  le 
poids  du  corps  porte  tout  entier  sur  le  bord  externe  ou  sur  le  bord 
interne,  suivant  le  cas  ; les  ligaments  latéraux  sont  distendus  outre 
mesure,  quelquefois  même  déchirés  en  partie,  et  les  surfaces  articu- 
laires s’abandonnent  momentanément.  Tel  est  le  mécanisme  de  l’en- 
torse. Presque  toujours  alors,  les  coulisses  synoviales  péri-articu- 
laires,  tiraillées  d’un  côté,  comprimées  de  l’autre,  participent  à la 
lésion  et  deviennent  le  siège  d’un  épanchement  plus  ou  moins  con- 
sidérable. Toutefois,  les  ligaments  latéraux  sont  tellement  so- 
lides que  les  os  cèdent  souvent  avant  eux  et  que  les  malléoles  se 
rompent  par  arrachement  ou  par  compression.  J’ai  déjà  eu  l’occasion 
d’indiquer  en  passant  ces  fractures,  à propos  de  la  description  du 
péroné;  qu’il  me  soit  permis  de  revenir  sur  ce  sujet,  dont  les  détails 
seront  beaucoup  mieux  compris  après  l’étude  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Je  ne  m’occuperai,  du  reste,  que  des  solutions  de  conti- 
nuité de  la  malléole  externe,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Dupuytren,  le  premier,  fit  voir  que,  dans  le  renversement  du  pied 
en  dedans,  la  tension  des  ligaments  latéraux  externes  entraîne  la  mal- 
léole externe  qui  cède  ainsi  par  le  fait  d’un  véritable  arrachement. 
Dans  cette  fracture  par  adduction^  nous  savons  que  la  solution  de 
continuité  siège  constamment  au  niveau  ou  très-peu  au-dessus  de  la 
surface  articulaire  péronéo-tibiale.  Boyer  pensait  que,  dans  ce  mou- 
vement, la  malléole  se  brisait  non  point  par  un  excès  de  tension  des 
ligaments  latéraux  externes,  mais  parce  qu’elle  était  pressée,  de 
dedans  en  dehors,  par  le  rebord  externe  de  la  poulie  astragalienne, 
ce  qui  se  comprend  à la  rigueur.  Seulement,  ce  renversement  de 
l’astragale,  invoqué  par  Boyer,  n’est  possible  que  si  les  ligaments 
externes  sont  préalablement  rompus,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  le  plus 
ordinaire.  La  théorie  de  Dupuytren  a donc  prévalu. 

Lorsque  le  pied  se  renverse  en  dehors,  c’est  le  ligament  deltoïdien 
qui  se  tend,  se  déchire  ou  bien  arrache  la  malléole  interne.  Mais, 
avant  que  cette  rupture  ait  eu  lieu,  la  face  externe  de  l’astragale  vient 
arc-bouter  contre  la  malléole  externe  qu’elle  renverse  en  dehors;  le 


lŒGlON  DORSALE.  1017 

péroné  se  IVactare  alors  plus  haut  que  dans  le  cas  précédent.  Dupuy- 
tren  et  quelques-uns  de  ses  élèves  ont  nié  la  possibilité  de  ces  fractures 
par  abduction;  mais  il  en  existe  aujourd'hui  dans  la  science  un 
nombre  suffisant  d’exemples  authentiques  pour  que  la  chose  ne  puisse 
plus  être  mise  en  doute. 

La  plus  fréquente  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  péi’oné 
est  incontestablement  la  fracture  par  divulsion.  La  pointe  du  pied 
étant  portée  en  haut  et  en  dehors,  l’astragale  devient  oblique  et  tend 
à disjoindre  les  deux  malléoles,  parce  que  sa  largeur  l’emporte  alors 
sur  celle  de  la  mortaise  tibio-péronière.  Ainsi  que  je  l’ai  fait  observer, 
la  malléole  externe  cède  la  première,  et  le  péroné  se  rompt  à la  même 
hauteur  que  dans  la  fracture  par  abduction.  Il  est  bien  évident  que 
ce  résultat  peut  se  produire,  soit  lorsque  le  pied  se  fléchit  et  se  porte 
en  dehors,  soit  lorsque  la  jambe  tourne  en  dedans,  le  pied  restant 
fixé  dans  un  léger  degré  de  flexion. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  les  fractures  de  l’extré- 
mité inférieure  du  péroné  ne  sont  pas  graves.  Elles  ne  s’accompagnent 
même  presque  jamais  d'un  déplacement  bien  prononcé,  contraire- 
ment à ce  qu’avançait  Dupuytren.  D’après,  le  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu,  le  renversement  du  pied  en  dehors  et  l’élévation  de  son  bord 
externe,  par  l’action  des  péroniers  latéraux,  seraient  constants;  d’où 
la  nécessité  de  combattre  la  déviation  par  un  bandage  spécial  destiné 
à ramener  le  pied  en  dedans.  Une  observation  attentive  des  faits  dé- 
montre qu’il  n’en  est  rien.  A moins  que  la  fracture  ne  coïncide  avec 
l’arrachement  de  la  malléole  interne,  le  pied  n’est  pas  très-sensible- 
ment dévié;  aussi,  a-t-on  bien  rarement  l’occasion  d’appliquer  l’ap- 
pareil de  Dupuytren. 

Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  dénominations  à 
donner  aux  luxations  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  A.  Gooper, 
Malgaigne,  Duplay,  etc.,  considèrent  le  déplacement  comme  effectué 
par  les  os  delà  jambe.  Pratiquement,  en  effet,  ce  sont  bien  les  os 
de  la  jambe  qui  se  déplacent  et  glissent  sur  l’astragale,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  soit  latéralement.  Cependant,  je  ne  crois  pas  qu’il  y 
ait,  dans  ce  fait,  une  raison  suffisante  pour  changer  la  nomenclature 
généralement  adoptée  dans  la  classification  des  luxations.  En  prin- 
cipe, il  est  convenu  qu’une  luxation  doit  être  dénommée  d’après  le 
sens  dans  lequel  se  déplace  l’os  le  plus  éloigné  du  tronc.  Ce  qui  doit 
servir  de  guide,  c’est  le  fait  accompli,  abstraction  faite  de  la  cause 
qui  l’a  déterminé  et  de  la  façon  dont  il  s’est  produit.  Qu’un  choc 
porté  sur  le  fémur  fasse  glisser  cet  os  en  arrière  du  tibia,  dira-t-on 
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qu'il-y  a Juxalion  du  genou  en  arrière?  Évidemment  non.  Tout  en 
tenant  compte  du  mode  de  production  des  luxations  tibio-tarsiennes 
je  continuerai  donc,  à l’exemple  de  ,J.  h.  Petit,  de  lioyer  et  de  Néla- 
ton  à classer  ces  luxations  d’après  la  position  occupée  par  l’astragale 
après  la  production  du  déplacement.  Elles  peuvent  avoir  lieu  en 
avant,  en  arrière,  en  dehors  et  en  dedans.  On  décrit  encore  des  luxa- 
tions en  haut  et  des  luxations  par  renversement  du  pied  en  dehors 

mais  il  est  toujours  possible  de  faire  rentrer  ces  déplacements  dans 
1 une  des  catégories  précédentes. 

Ce  serait  sortir  de  mon  sujet  que  d’exposer  avec  détails  les  nou- 
veaux rapports  affectés  par  les  os  déplacés.  Qu’il  me  suffise  de  faire 
lemarquerici  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  luxations  tibio-tar- 
siennes, il  y a,  en  même  temps,  arrachement  de  ruiie  ou  des  deux 
malléoles,  quelquefois  même  fracture  plus  ou  moins  compliquée  des 
deux  os  de  la  jambe.  Cependant,  sur  vingt  cas  de  luxation  en  dehors 
Malgaigne  en  a trouvé  huit  sans  fracture.  De  même,  W.  Smith  a 
rapporté  deux  exemples  de  luxation  du  pied  en  arrière,  et  Huguier 
un  exemple  de  luxation  en  avant,  sans  solution  de  continuité  des  os. 

La  désarticulation  tibio- tarsienne,  oubliée  depuis  Brasdor,  a été 
beaucoup  i:»réconisée  par  Baudens,  qui  l’a  très -heureusement  mo- 
difiée en  réséquant  les  malléoles  et  en  retranchant,  du  même  trait  de 
scie,  la  surlace  cartilagineuse  du  tibia.  J’ajouterai,  toutefois,  que  le 
procédé  employé  par  Baudens  est  éminemment  défectueux.  Son  lam- 
beau dorsal,  à peine  alimenté  par  l’artère  pédieuse,  est  uniquement 
lornié  d’une  peau  très-fine  et  sujette  à s’excorier  cà  la  moindre  pres- 
sion. Ce  procédé  est  justement  abandonné. 

Le  procédé  de  Syme  (voy.  pl.  67,  fig.  1,  D,E,  F),  en  conservant 
la  peau  du  talon,  donne  un  lambeau  épais,  parfaitement  apte  à sup- 
porter le  poids  du  corps.  Mais  ce  procédé  est  d’une  exécution  diffi- 
cile. Alors  même  que  l’on  a pratiqué,  au  préalable,  la  ténotomie  du 
tendon  d Achille,  il  faut  encore  une  dissection  pénible  pour  éniicléer 
le  calcanéum  en  lespectant  1 artère  tibiale  postérieure*  précaution 
indispensable,  si  l’on  veut  éviter  la  gangrène  du  moignon.  L’opéra- 
tion pratiquée,  le  lambeau  forme  une  espèce  de  godet  dans  lequel 
séjourné  le  pus;  mais  ce  n’est  là  qu’un  inconvénient  tout  à fait  se- 
condaiie,  une  contre-ouverture,  faite  au  point  le  plus  déclive,  assure 
le  libre  écoulement  des  liquides.  Au  reste,  jusqu’à  présent,  l’opération 
paiaît  avoir  donne  de  bons  résultats. 

1 il  ogoff  évite  la  formation  de  ce  godet  et  donne  au  membre  plus 
e longueui,  en  conservant  dans  le  lambeau  la  moitié  postérieure  du 
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calcanéum,  et  en  appliquant  ce  fragment  osseux  contre  la  face  infé- 
rieure du  tibia,  après  avoir  retranché  la  surface  articulaire  de  ce 
dernier  os  et  les  deux  malléoles.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  à Stras- 
bourg, en  1861,  un  jeune  homme  qui  avait  été  ainsi  opéré  par  Che- 
lius,  à Heidelberg.  Le  résultat  était  au-dessus  de  toute  critique.  La 
suture  des  deux  os  était  parfaite,  et  l’opéré  pouvait  faire  plusieurs 
lieues  par  jour,  en  se  servant  d’une  botte  ordinaire  à peine  rembourrée. 
Malheureusement,  il  faut  tout  dire,  ce  résultat  si  séduisant  n’était 
qu’une  exception.  L’opération  de  Pirogolf  a été  jusqu’ici  pratiquée 
presque  exclusivement  en  Allemagne  par  Dietz,  Sclmlk,  He'yfelder, 
Hope,  Pvobert  (de  Coblentz) , Langenbeck,  Michaëlis,  etc.,  et  sur 
vingt-sept  amputés,  on  compte  sept  morts  et  très -peu  de  réussites 
complètes.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’altération  consécutive  du  tissu 
osseux  donne  lieu  à des  fistules  interminables,  et,  si  les  malades  gué- 
rissent, ils  conservent  un  moignon  absolument  impropre  à la  marche. 
Pirogoff,  lui-même,  avait  été  tellement  convaincu  du  peu  de  valeur 
de  son  opération,  qu’il  avait  renoncé  à la  pratiquer  pendant  les  der- 
nières années  de  sa  vie. 

J.  Roux  taille  un  lambeau  cutané  sur  La  partie  interne,  inférieure 
et  postérieure  du  calcanéum  (voy.  pl.  58,  N,  O,  P)  ; il  obtient  ainsi 
un  moignon  recouvert  d’une  peau  suffisamment  épaisse,  et  évite  la 
stagnation  du  pus  que  l’on  a reprochée  au  procédé  de  Syme.  On  a 
prétendu  que  l’étroitesse  du  lambeau,  à sa  base,  l’exposait  à être 
frappé  de  mortification.  C’est  là  une  vue  hypothétique  que  les  faits 
ne  justifient  point;  à la  condition,  bien  entendu,  que  l’on  respectera 
l’artère  tibiale  postérieure.  Verneuil  a proposé  de  réséquer  une  por- 
tion du  nerf  tibial  postérieur,  afin  d’éviter  que  ce  nerf,  compris  dans 
le  lambeau,  ne  soit  comprimé  par  le  poids  du  corps  et  n’occasionne 
des  douleurs  pendant  la  marche.  Je  ne  sais  pas  jusqu’à  quel  point 
cette  précaution  est  indispensable  ; mais,  dans  tous  les  cas,  elle  me 
paraît  sans  inconvénient  pour  la  nutrition  du  moignon. 

Il  serait  bien  difficile,  dès  aujourd’hui,  de  porter  un  jugement  dé- 
finitif sur  la  valeur  de  la  résection  dans  l’articulation  tibio -tarsienne. 

« 

Parmi  les  partisans  de  cette  opération,  il  faut  citer  A.  Cooper,  Mo- 
reau, Josse,  Velpeau,  Malgaigne,  Langenbeck;  parmi  ses  adversaires, 
Sabatier,  Blandin,  Lisfranc  et  la  plupart  des  chirurgiens  français.  11 
est  incontestable  que  c’est  là  une  des  résections  qui  donnent  les  ré- 
sultats les  plus  beaux,  au  point  de  vue  de  futilité  du  membre  con- 
servé. Mais,  d’autre  part,  on  sait  combien  les  tentatives  de  conserva- 
tion sont  souvent  couronnées  de  succès  dans  les  lésions  traumatiques 
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de  r articulation  tibio-tarsienne.  Il  faut  donc,  pour  juger  la  résection, 
examiner  seulement  les  cas  où  ramputalion  de  la  jambe  était  indi- 
quée ; or,  dans  ces  cas,  la  résection  est  moins  meurtrière  que  l’am- 
putation. D après  un  relevé  statistique  de  Spillraann,  la  résection 
tibio-tarsienne,  appliquée  à des  luxations  ou  à des  fractures  com- 
pliquées, a donné  onze  morts  sur  soixante-huit  opérés.  Dans  les  cas 
de  plaies  par  armes  à feu,  Langenbeck  a obtenu  des  succès  remar- 
quables pendant  la  dernière  guerre  d’Allemagne,  tandis  que  les  Amé- 
ricains n’ont  eu,  au  contraire,  que  des  insuccès  pendant  la  guerre  de 
la  sécession.  Enfin,  pour  les  cas  pathologiques,  la  mortalité  se  main- 
tient à peu  près  au  même  niveau  que  pour  les  luxations  ou  les  frac- 
tures compliquées,  douze  morts  sur  soixante-treize  opérés;  mais  il 
arrive  souvent  que  les  os  sont  malades  beaucoup  plus  loin  qu’ils  ne 
le  paraissent;  de  ht,  des  récidives  dont  il  faut  tenir  compte  et 
qu’eût  certainement  évitées  l’amputation.  Ainsi,  sur  les  soixante- 
treize  opérés  de  cette  dernière  catégorie,  huit  ont  dû  être  amputés 
consécutivement. 

Quant  au  manuel  opératoire  à suivre  pour  pratiquer  la  résection 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  il  varie  tellement  avec  les  cas  parti- 
culiers, que  je  ne  puis  donner,  à ce  sujet,  aucune  règle  fixe.  L’impor- 
tant est  d’ouvrir  largement  l’article,  sans  chercher  à conserver  les 
tendons,  qui  doivent  forcément  devenir  inutiles,  à cause  de  l’an- 
kylose. 

Le  calcanéum  [/]  est  situé  directement  au-dessous  de  l’astragale, 
qui  lui  transmet  le  poids  du  corps.  11  est  très-irrégulièrement  cuboïde, 
et  forme,  en  arrière,  la  saillie  du  talon.  Sur  sa  face  externe,  se  voit 
une  gouttière,  dans  laquelle  glissent  les  tendons  des  deux  péroniers 
latéraux;  cette  face  est,  du  reste,  immédiatement  sous-cutanée  dans 
son  quart  postérieur,  ce  qui  permet  de  découvrir  aisément  le  calca- 
néum, sans  léser  aucun  organe  important.  La  face  interne,  concave, 
forme  une  voûte  qui  contient  et  protège  les  tendons  fléchisseurs,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  destinés  à la  région  plantaire.  La  structure 
spongieuse  du  calcanéum  nous  explique  comment  cet  os  peut  être 
fracturé  par  écrasement,  ainsi  que  l’a  démontré  Malgaigne.  Outre 
ces  fractures  par  écrasement,  Garengeot,  J.  L.  Petit,  Desault,  Lis- 
franc,  ont  décrit  des  fractures  indirectes  occasionnées  par  une  vio- 
lente contraction  des  muscles  qui  forment  le  tendon  d’Achille. 

La  jonction  du  calcanéum  et  de  l’astragale  est  indifféremment 
nommée  articulation  astraga.lo-calcanéenne  ou  soi(s-aslragalie?me. 
Elle  est  constituée  par  deux  arthrodies  tellement  disposées,  qu’il  en 
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résulte,  coiimie  euseiiible,  une  véritable  articulation  par  emboiteinent 
réciproque. 

L’artbrodie  postérieure  est  assez  lâche.  Elle  regarde  en  arrière  et 
en  dehors,  et  se  compose,  du  côté  de  l’astragale,  d’une  surface  con- 
cave, et  du  côté  du  calcanéum,  d’une  surface  convexe.  En  rasant, 
d’arrière  en  avant,  la  face  supérieure  du  calcanéum  avec  un  couteau, 
on  arrive  à 2 ou  3 millimètres  au-dessous  de  cette  articulation.  Les 
deux  surfaces  osseuses  sont  unies  par  un  seul  ligament  interne,  ren- 
forcé, en  arrière,  par  la  gaine  fibreuse  du  long  fléchisseur  commun 
des  orteils.  Le  jambier  postérieur  et  le  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  contribuent  aussi,  pour  leur  part,  à assurer  la  solidité  de  la 
jointure. 

L’arthrodie  antérieure  est  plus  petite  et  située  beaucoup  plus  en 
dedans  que  la  précédente.  La  facette  de  l’astragale,  qui  la  constitue, 
est  un  peu  convexe,  étroite  et  allongée  d’arrière  en  avant.  La  facette 
du  calcanéum  surmonte  la  petite  apophyse  de  cet. os.  Tandis  que  la 
synoviale  de  l’arthrodie  postérieure  est  complètement  close,  celle  de 
l’arthrodie  antérieure  communique  avec  la  séreuse  de  l’articulation 
médio-tarsienne.  C’est  surtout  dans  rarticulation  sous-astragalienne 
que  se  passent  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  du  pied. 

La  face  supérieure  du  calcanéum  forme  un  plan  incliné  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant,  sur  lequel  l’astragale  ne  manquerait  pas  de 
glisser  pendant  la  station  debout,  s’il  n’était  retenu  par  un  ligament 
interosseux  très-puissant.  Ce  ligament  astragalo-calcanéen  remplit 
un  vide  situé  entre  les  deux  petites  arthrodies.  Il  se  compose  de  fibres 
obliques,  entremêlées  de  pelotons  adipeux.  Sa  situation  profonde  le 
rend  assez  difficile  à atteindre  lorsqu’on  exécute  la  désarticulation 
sous-astragalienne  ; mais,  en  revanche,  dès  qu’il  est  détimit,  les  sur- 
faces articulaires  s’écartent  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  forme,  à 
proprement  parler,  la  clef  de  l’articulation.  Sa  rupture  seule  peut 
permettre  à l’astragale  d’abandonner  ses  rapports  normaux. 

L’étude  des  luxations  de  l’astragale  est  de  date  toute  récente. 
Avant  les  travaux  de  Nélaton,  de  Broca,  de  Malgaigne  et  de  Moreau 
(de  Tours) , la  plus  grande  confusion  régnait  en  pathologie  sur  ce 
sujet.  L’astragale  est,  pour  ainsi  dire,  enclavé  au  milieu  des  os  qui 
l’entourent.  Il  s’articule,  en  haut,  avec  les  deux  os  de  la  jambe,  en 
bas,  avec  le  calcanéum,  et  en  avant,  avec  le  scaphoïde.  Or,  chacune 
de  ces  articulations  pouvant  isolément  se  luxer,  il  en  résulte  autant 
de  déplacements  différents  qu’il  importe  de  distinguer  les  uns  des 
autres,  et  dans  chacun  desquels  l’astragale  entre  comme  partie  con- 
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stitiiaiite.  II  peut  y jivoii’,  au  cou-de-pied,  quati’e  espèces  de  luxa- 
tions: 1“  des  luxations  übio- tarsiennes  ; 2“  des  luxations  sons-astra- 
(/aiiennes,  l’astragale  conservant  ses  rapports  avec  les  os  de  la  jambe  ; 

des  luxations  médio-tarsiennes^  la  seconde  rangée  du  tarse  se  dé- 
plaçant sur  la  première;  /i"  enfin,  les  luxations  de  {'astragale,  cet  os 
étant  énucléé,  expulsé  de  sa  loge,  sans  que  les  autres  os  du  pied 
perdent  leurs  rapports. 

La  luxation  sous-astragalienne  est  extrêmement  difficile  à réduire  ; 
sur  dix-sept  cas,  cités  par  Broca,  la  réduction  n’a  pu  être  obtenue 
que  cinq  fois. 

La  luxation  complète  de  l’astragale  semble,  à priori,  être  dans  les 
mêmes  conditions,  aussi  Nélaton  avait -il  posé  en  principe  qu’il  vaut 
mieux  pratiquer  l’extirpation  que  de  tenter  la  réduction.  Cependant, 
sur  quatre-vingt-onze  cas  de  luxation  sans  plaie,  relevés  par  Labbé, 
l’os  a pu  être  remis  en  place  vingt-cinq  fois  ; ce  qui  autorise  cà  essayer 
d’abord  la  réduction  en  sectionnant,  au  besoin,  le  tendon  d’Acbille 
pour  la  faciliter.  D’ailleurs,  lorsque  le  tégument  est  sain,  on  aurait 
tort  d’avoir  recours  à une  opération  sanglante,  lors  même  que  les 
tentatives  de  réduction  ne  donnent  aucun  résultat  ; des  faits,  assez 
nombreux  déjà,  dus  à Thierry,  à Philippe,  à Foucher,  à Malgai- 
gne,  etc»,  prouvent  que  la  marche  devient  possible  à la  longue.  Cer- 
taines luxations  sont  d’abord  sans  plaie,  mais  la  peau,  soulevée  et 
distendue,  ne  tarde  pas  à se  mortifier;  dans  ces  cas,  l’extirpation 
consécutive  a donné  vingt-neuf  succès  sur  trente  opérations.  C’est  là, 
on  en  conviendra,  un  résultat  satisfaisant  et  bien  préférable  à l’am- 
putation de  la  jambe,  conseillée  par  Cliassaignac.  Lorsqu’il  y a plaie 
au  début,  l’extirpation  de  l’astragale  est  encore  la  meilleure  res- 
source; elle  a donné,  d’après  Broca,  sur  quatre-vingt- sept  opérations, 
soixante  et  une  guérisons  et  vingt-six  morts. 

En  raison  de  sa  structure  spongieuse,  il  est  rare  que  l’astragale 
reste  sain,  lorsque  les  os  voisins  sont  atteints  de  lésions  organiques, 
telles  que  l’ostéite  ou  la  carie.  Toutefois,  si  l’on  constate  que  l’alté- 
ration n’arrive  pas  aux  articulations  scaphoïdo-astragalienne  et  astra- 
galo-calcanéenne,  on  peut,  avec  avantage,  retrancher  toute  la  portion 
du  pied  située  au-dessous  de  l’astragale,  en  conservant  cet  os.  L’am- 
putation sous-astragalienne  est  assez  difficile  d’exécution  ; il  s’agit, 
en  effet,  outre  la  dissection  des  lambeaux,  de  pénétrer  dans  un  in- 
terstice sinueux  qui  répond,  en  dehors,  à l’extrémité  inférieure  de  la 
malléole  externe,  en  dedans,  à 1 centimètre  en  dessous  de  la  mal- 
léole interne,  et  en  arrière,  au  bord  supérieur  du  calcanéum. 
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Pour  la  dissection  des  parties  molles,  le  lambeau  dorsal  de  Lis- 
franc  est  absolument  mauvais  et  doit  être  rejeté.  Le  procédé  à lam- 
beaux latéraux,  de  Lignerolles,  est  généralement  peu  employé.  Mal- 
gaigne  taille  un  lambeau  interne,  en  coupant  transversalement  toutes 
les  parties  molles  situées  en  arrière  de  l’article.  L’opération  devient 
ainsi  plus  facile  ; seulement,  l’attache  du  lambeau  est  un  peu  étroite. 
Verneuil  a appliqué  à la  désarticulation  sous-astragalienne  le  procédé 
de  J.  Roux  pour  l’amputation  tibio-tarsienne.  Il  fait  une  incision 
(voy.  pl.  68,  fig.  1,  B,  G,  D;  et  pi.  73,  fig.  1,  E,  F),  dont  le  point 
de  départ  est  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  immédiatement  en 
dehors  du  point  où  le  tendon  d’Achille  vient  se  confondre  avec 
cet  os.  De  là,  l’incision  passe  à 2 ou  3 centimètres  au-dessous  de 
la  malléole  péronière,  sur  la  tubérosité  externe  du  calcanéum,  puis  à 
2 centimètres  en  arrière  et  en  dedans  de  l’extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien.  Elle  décrit  ensuite,  sur  le  dos  du  pied,  une 
courbe  dont  la  convexité,  tournée  en  bas,  passe  à 2 centimètres  au- 
dessous  de  la  tête  de  l’astragale.  Elle  atteint  le  bord  interne  du 
pied  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  premier  cunéiforme.  Enfin, 
elle  traverse  la  plante  du  pied  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors,  depuis  le  premier  cunéiforme  jusqu’à  la  face  externe  du 
calcanéum,  où  elle  rejoint  son  point  de  départ.  Ce  procédé  a été 
très-légèrement  modifié  par  Nélaton  ; c’est  incontestablement  celui 
qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Après  avoir  détruit  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne,  la  pre- 
mière dilTiculté  est  d’attaquer  le  ligament  interosseux  astragalo-cal- 
canéen.  Malgaigne  y arrivait  en  introduisant  le  couteau  presque  à plat, 
entre  les  facettes  de  la  petite  arthrodie  antérieure.  Mais  Verneuil  a 
fait  voir  qu’il  est  bien  préférable  de  sectionner  ce  ligament  par  le 
côté  externe.  Il  détache  les  parties  molles  de  ce  côté,  ouvre  l’articu- 
lation astragalo-scaphoïdienne,  et  coupe  ensuite  le  ligament  astragalo- 
calcanéen,  en  dirigeant  le  couteau  presque  horizontalement  d’avant  en 
arrière.  Lorsque  l’interligne  articulaire  esf  très-serré,  on  l’écarte 
autant  que  possible  en  prenant  un  point  d’appui  sur  le  métatarse  et 
en  renversant  fortement  le  pied  en  dedans  ; pour  que  cette  manœuvre 
puisse  s’exécuter,  il  importe  de  ménageries  ligaments  calcanéo-cuboï- 
diens,  pendant  les  premières  incisions,  de  manière  que  le  calcanéum 
reste  bien  attaché  à l’avant- pied. 

Une  fois  la  désarticulation  opérée,  il  reste  encore  à séparer  le 
tendon  d’Achille  de  ses  adhérences  au  calcanéum,  et  c’est  là,  sans 
contredit,  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération.  Nélaton  recoin- 
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mande  de  raser  avec  soin  la  face  postérieure  de  l’os,  pour  conserver 
les  expansions  fibreuses  que  le  tendon  envoie  à la  peau  du  talon. 
Cette  manière  de  faire  rend  la  dissection  du  lambeau  très-laborieuse, 
et  le  bénéfice  qu’on  en  retire  est  au  moins  discutable;  car  on  se 
demande  quel  avantage  il  peut  y avoir  à conserver  ces  expansions. 
Verneuil  coupe  le  tendon  au  niveau  du  bord  supérieur  du  calca- 
néum. Peut-être  serait-il  plus  expéditif  encore  d’en  pratiquer  la  téno- 
tomie préalable,  par  la  méthode  sous-cutanée,  ainsi  que  l’a  proposé 
Legouest. 

Comme  résultat  définitif,  l’amputation  sous-astragalienne  ne  dimi- 
nue que  très-peu  la  longueur  du  membre.  Il  resterait  seulement  à 
savoir  si  le  moignon  est  susceptible  de  supporter  directement  le  poids 
du  corps.  En  elfet,  la  face  inférieure  de  l’astragale  présente  deux 
extrémités  latérales  saillantes  et  anguleuses  ; en  outre,  cette  face  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  de  sorte  que,  dans  la 
station  verticale,  c’est  la  tête  qui  porte  d’abord  sur  le  sol,  d’où  un 
mouvement  de  flexion  forcée  de  l’astragale.  Cependant,  autant  qu’il 
est  permis  de  conclure  du  petit  nombre  de  faits  connus  jusqu’ici,  les 
inégalités  de  l’os  disparaissent  peu  à peu,  l’astragale  se  soude  aux 
deux  os  qui  l’emboîtent,  et  le  malade  marche  parfaitement  sur  son  ’ 
moignon.  Textor,  Maisonneuve,  Malgaigne,  etc, , n’ont  eu  qu’à  se 
louer  de  cette  opération. 

L’astragale  et  le  calcanéum,  superposés,  forment  la  première 
rangée  du  tarse.  La  seconde  rangée  comprend  cinq  os  situés  dans  le 
même  plan  horizontal,  mais  non  sur  la  même  ligne  transversale.  En 
dedans,  le  scaphoïde  [ÿ-]  se  trouve  comme  enclavé  entre  l’astragale  et 
les  trois  cunéiformes  [k,fni\,  tandis  qu’en  dehors  le  [/?.]  rem- 

plit, à lui  seul,  l’espace  limité  en  arrière  par  le  calcanéum  et  en  avant 
par  le  métatarse.  Tous  ces  os  constituent,  par  leur  réunion,  une  voûte 
convexe  du  côté  de  la  face  dorsale  du  pied.  Leur  description  ne  pré- 
senterait aucun  intérêt,  je  passe  donc  immédiatement  à l’étude,  beau- 
coup plus  importante,  des  articulations  médio-tarsienne  et  tarso- 
métatarsienne. 

L’articulation  médio-tarsienne  est  formée,  d’un  côté,  par  l’astra- 
gale et  le  calcanéum,  et  de  l’autre,  par  le  scaphoïde  et  le  cuboïde.  On 
peut,  à la  rigueur,  et  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire,  la  considérer  comme  une  seule  articulation  ; mais,  anato- 
miquement, elle  se  compose  de  deux  articulations  distinctes  : en 
dedans,  une  condylarthroseou,  si  l’on  veut,  une  énarthrose,  constituée 
par  la  tête  de  l’astragale  et  la  cavité  du  scaphoïde  ; en  dehors,  une 
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articulcatioii  par  einboîteiiieiit  réciproque,  formée  par  la  facette  anté- 
rieure du  calcanéum  et  par  la  facette  postérieure  du  cuboïde. 

L’interligne  articulaire,  vu  par  le  dos  du  pied,  présente  l’aspect 
d’un  S italique  dirigé  transversalement,  d’un  bord  du  pied  à l’autre. 
La  branche  interne  de  cet  S est  convexe*  en  avant,  la  branche  externe 
est  concave  dans  le  même  sens.  Du  côté  de  l’astragale,  se  voit  une 
tète  dont  la  surface  articulaire,  elliptique,  a son  grand  axe  oblique  de 
haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière.  Du  côté  du 
calcanéum,  la  grande  apophyse  se  termine  par  une  facette  quadran- 
gulaire,  légèrement  convexe  de  haut  en  bas,  et  concave  transversale- 
ment. Entre  ces  deux  os,  on  remarque  un  intervalle  de  h ou  5 milli- 
mètres, rempli  par  du  tissu  adipeux  et  par  des  fibres  ligamenteuses. 
Ainsi  que  l’a  noté  Lisfranc,  lorsque  l’axe  du  pied  est  perpendiculaire 
sur  celui  de  la  jambe,  les  extrémités  antérieures  du  calcanéum  et  de 
l’astragale  sont  sur  le  même  plan.  Dans  l’extension,  position  où  l’on 
place  le  pied  pour  pratiquer  la  désarticulation  de  Chopart,  le  calca- 
néum dépasse  ordinairement  l’astragale  de  1 à 7 millimètres;  mais 
il  peut  arriver,  selon  la  juste  observation  de  Plichon,  que  les  deux  os 
soient  de  niveau  et  même  que  l’astragale  déborde  le  calcanéum  de 
2 à /i  millimètres. 

La  cavité  du  scaphoïde  est  plus  large  du  côté  de  la  face  dorsale 
que  du  côté  de  la  face  plantaire.  Malgré  la  présence  de  deux  apo- 
physes latérales,  qui  en  augmentent  la  profondeur,  elle  est,  néan- 
moins, beaucoup  trop  petite  pour  loger  en  entier  la  tête  de  l’astragale. 
La  face  postérieure  du  cuboïde  est  convexe  transversalement  et  con- 
cave dans  le  sens  vertical  ; elle  se  termine,  en  bas,  par  une  sorte  de 
bec  saillant  contre  lequel  vient  se  heurter  le  couteau,  dans  le  dernier 
temps  de  la  désarticulation  médio-tarsienne.  Entre  le  scaphoïde  et  le 
cuboïde  existe  un  intervalle  qui  correspond  à l’intervalle  semblable 
formé  par  le  calcanéum  et  l’astragale,  et  qui,  comme  lui,  se  trouve 
occupé  par  de  la  graisse  et  des  ligaments. 

Gomme  moyen  d’union,  l’articulation  médio-tarsienne  présente  des 
ligaments  dorsaux,  des  ligaments  plantaires  et  des  ligaments  in- 
terosseux. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  : 1"  un  ligament  astragalo-scaphoidien 
supérieur^  assez  lâche,  étendu  du  col  de  l’astragale  au  bord  supé- 
rieur du  scaphoïde  ; 2°  un  ligament  calcanéo-cuboïdien  dorsal,  moins 
fort  que  le  précédent. 

Les  ligaments  plantaires  sont  : 1°  un  ligament  calcanéo-scaphoidien 
inférieur^  très-puissant,  quelquefois  composé  de  deux  faisceaux  ; 
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2°  un  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur  sur  lequel  je  me  pi’opose 
de  revenir,  en  décrivant  la  face  inférieure  du  pied. 

Outre  ces  ligaments,  l’articulation  est  fermée  et  consolidée,  en 
dedans,  par  les  fibres  les  pins  internes  du  ligament  calcanéo-sca- 
phoïdien  inférieur  et  par  le  tendon  du  jambier  antérieur  ; en  dehors, 
par  les  fibres  les  plus  externes  du  ligament  calcanéo-cuboïdien  infé- 
rieur et  par  les  tendons  des  deux  péroniers  latéraux. 

Les  ligaments  interosseux,  au  nombre  de  deux,  partent  d’un  point 
commun  situé  en  avant  et  en  dedans  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum, immédiatement  en  avant  du  ligament  interosseux  astragale - 
calcanéen.  L’un  se  porte  sur  la  face  interne  du  cuboïde  ; on  l’appelle 
ligament  calcanéo-cuboïdien mterne.  L’autre  esUe ligament  calcanéo- 
scaphoïdien  supérieur  ; il  se  rend  au  côté  externe  du  bord  supérieur 
du  scaphoïde.  Tous  deux  forment  une  cloison  qui  sépare  l’articula- 
tion astragalo-scaphoïdienne  de  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne, 
et  à l’ensemble  de  laquelle  on  donne  le  nom  de  ligament  en  Y,  à 
cause  de  la  disfiosition  de  ses  fibres.  C’est  là,  en  réalité  la  clef  de 
l’articulation  médio-tarsienne  ; dès  que  cette  cloison  est  divisée,  le 
couteau  pénètre  facilement  entre  les  surfaces  articulaires. 

Chacune  des  deux  articulations  médio-tarsiennes  a sa  synoviale 
propre.  La  séreuse  de  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne  est  com- 
plètement close;  mais  celle  de  l’articulation  astragalo-scaphoï- 
dienne se  prolonge  jusque  dans  l’arthrodie  astragalo-calcanéenne  an- 
térieure. 

L’articulation  médio-tarsienne  jouit  d’une  certaine  mobilité,  princi- 
palement du  côté  de  la  jointure  astragalo-scaphoïdienne,  où  il  se 
produit  des  mouvements  assez  prononcés  d’adduction,  d’abduction 
et  même  de  rotation. 

J.  L.  Petit  et  A.  Cooper  admettaient,  sans  exemples  à fappui,  la 
possibilité  des  luxations  médio-tarsiennes  que  Broca  a plus  tard  révo- 
quées en  doute.  Cependant  un  fait  authentique,  rapporté  par  Moreau 
de  Tours,  est  venu  donner  raison  à l’opinion  des  auteurs  anciens. 
Dans  ce  fait,  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  étaient  déplacés  en  bas,  vers 
la  face  plantaire;  le  ligament  en  Y avait  été  rompu  à ses  insertions 
postérieures  ; les  articulations  tibio-tarsienne  et  astragalo-calcanéenne 
étaient  intactes. 

Une  observation,  jusqu’à  présent  unique,  de  Chassaignac,  prouve 
que  la  luxation  médio-tarsienne  peut  être  seulement  partielle  : le 
scaphoïde,  luxé  dans  son  articulation  postérieure,  avait  passé  par- 
dessus la  tête  de  l’astragale,  les  autres,  os  restant  en  place  (luxation 
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astragalo'scaphoïdiemie,  pré-astragalienne,  soiis-scaphoïdiemie  de 
l’astragale,  médio-tarsienne  partielle). 

Lorsqu’on  veut  exécuter  la  désarticulation  médio-tarsienne  (voyez 
pl.  70,  fig.  1,  C,D  et  pl.  73,  fig.  1,  C,D),  il  est  assez  difficile  de 
sentii'  l’interligne  articulaire  à travers  les  parties  molles  de  la  face 
dorsale.  Sur  quelques  sujets,  on  arrive,  en  abaissant  fortement  la 
pointe  du  pied,  à faire  légèrement  saillir  la  tête  de  l’astragale  ou  la 
grande  apophyse  du  calcanéum  ; mais,  le  plus  souvent,  on  ne  perçoit 
qu’une  surface  uniformément  arrondie,  sur  laquelle  les  points  de 
repère  font  défaut.  On  se  rappellera  que  l’interstice  est  à 3 centi- 
mètres du  sommet  de  la  malléole  externe,  à 2 centimètres  de  la  mal- 
léole interne,  ou  à 15  millimètres  en  arrière  de  l’apophyse  postérieure 
du  cinquième  métatarsien.  11  répond,  à 2 centimètres  en  avant  deFar- 
ticulation  tibio-tarsienne,  quand  le  pied  est  à angle  droit  sur  la  jambe, 
et  à 3 centimètres  pendant  l’extension.  Indépendamment  de  ces  don- 
nées, si  l’on  suitde  bord  interne  du  pied,  d’arrière  en  avant,  on 
rencontre  une  première  saillie,  ■ formée  par  le  tubercule  interne  du 
scaphoïde,  et  immédiatement  en  arrière  de  laquelle  se  trouve  l’arti- 
culation astragalo-scaphoïdienne.  Il  serait  superflu  d’entrer  dans 
aucun  détail  sur  les  procédés  à suivre  pour  pratiquer  cette  désarticu- 
lation tous  sont  indifférents,  pourvu  que  l’on  évite  la  formation  d’une 
cicatrice  inférieure.  Au  reste,  je  me  réserve  d'apprécier  l’opération  de 
Ghopart,  ainsi  que  les  autres  amputations  partielles  du  pied,  en  expo- 
sant la  disposition  de  la  voûte  plantaire. 

Les  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  sont  unis  entre  eux  par  des 
amphiarthroses  extrêmement  serrées,  qui  donnent  au  pied  une  grande 
solidité,  sans  en  exclure  l’élasticité.  Le  scaphoïde  présente,  en 
avant,  une  surface  courbe,  sensiblement  parallèle  à la  surface  astra- 
galo-scaphoïdienne, et  subdivisée  en  trois  facettes  correspondant  à la 
face  postérieure  des  trois  cunéiformes.  D’autre  part,  le  troisième 
cunéiforme  s’unit,  en  dehors,  avec  le  cuboïde,  par  une  surface  plane. 
Enfin,  très-souvent,  il  existe  une  petite  articulation  arthrodiale  entre 
le  scaphoïde  et  le  cuboïde.  Les  ligaments  dorsaux  et  plantaires  offrent 
peu  d’intérêt  et  n’ont  point  reçu  de  noms  particuliers.  Il  n’y  a pas 
de  ligament  interosseux  entre  le  scaphoïde  et  les  trois  cunéiformes  ; 
mais  on  en  rencontre  un  dans  chaque  articulation  intei’cunéenne,  un 
autre  entre  le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  et  un  dernier,  très-peu  déve- 
loppé, entre  le  cuboïde  et  le  troisième  cunéiforme.  Ces  ligaments  inter- 
osseux n’occupent  pas  toute  la  hauteur  des  espaces  interarticulaires, 
de  sorte  que  tontes  ces  articulations  n’en  font,  en  réalité,  qu’une 
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seule,  tapissée  par  une  synoviale  commune.  De  plus,  elles  communi- 
quent, en  avant,  avec  les  articulations  postérieures  du  second  et  du 
troisième  métatarsiens. 

En  raison  de  leur  petit  volume  et  de  la  solidité  de  leurs  attaches  il 
semble  impossible  que  les  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  puissent 
se  déplacer  isolément;  plusieurs  faits  démontrent  pourtant,  d’une 
manière  péremptoire,  la  possibilité  de  ces  déplacements.  Burnett  avu 
le  scaphoïde  luxé  dans  son  articulation  avec  les  cunéiformes  (luxation 
scaphoïde-cunéenne).  Malgaigne  cite  trois  cas  dans  lesquels  cet  os  fut 
luxé  dans  ses  deux  articulations  à la  fois  (énucléation  du  scaphoïde). 
L’énucléation  du.premiér  cunéiforme  a été  observée  trois  fois  ; deux 
lois  par  A.  Cooper  et  une  fois  par  Nélaton.  Le  second  et  le  troisième 
cunéifoimes  étaient  luxés  ensemble  dans  un  fait  rapporté  par  Key. 
Dans  un  autre,  de  Monteggia,  les  trois  cunéiformes  s’étaient  déplacés 
à la  fois.  Ces  luxations  ont  presque  toujours  lieu  du  côté  de  la  face 
dorsale  ; la  réduction  en  est  fort  difficile,  souvent  même  impossible. 

Le  métatarse  forme  un  grillage  comparable  à celui  que  le  méta- 
carpe forme  à la  main.  Il  se  compose  de  cinq  os  longs  dont  le  corps, 
prismatique,  présente,  du  côté  de  la  face  dorsale,  unesurface  arrondie, 
tandis  qu  il  offre  un  bord  proéminent  du  côté  de  la  face  palmaire. 
En  arrière,  les  métatarsiens  sont  joints  entre  eux  par  des  facettes 
latérales,  très-rapprochées  de  la  face  dorsale.  En  avant,  leur  corps 
devient  plus  effilé,  puis  il  se  renfle  subitement  et  se  termine  par  une 
tête  semblable  à celle  des  métacarpiens.  Ces  cinq  têtes  sont  très-rap- 
prochées,  mais  elles  n’arrivent  cependant  pas  au  contact.  Elles  sont 
reliées  les  unes  aux  autres  par  un  ligament  transverse  du  métatarse^ 
assez  résistant  pour  prévenir  leur  écartement.  Il  résulte  de  laque  les 
métatarsiens  sont  solidaires  les  uns  des  autres  ; aussi,  lorsque  fun 
d entre  eux  se  fracture,  les  fragments  n’ont-ils  aucune  tendance  à se 
déplacer.  Le  premier  métatarsien  est  le  plus  gros  et  le  plus  court.  Le 
second  est  le  plus  long,  les  trois  autres  sont  intermédiaires.  Le  cin- 
quième se  termine,  en  dehors,  par  une  apophyse  proéminente  sur 
laquelle  s’insère  le  tendon  du  court  j)éronier  latéral. 

L articulation  tarso-métatarsienne  se  compose  d’une  suite  de  petites 
arihrodies  dont  Eensemble  forme  une  ligne  sinueuse  assez  compli- 
quée. Le  premier  métatarsien  porte  une  facette  concave  qui  corres- 
pond à une  facette  convexe  du  premier  cunéiforme.  Les  quatre  derniers 
métatarsiens  ont  des  facettes  planes.  Le  second  et  le  troisième  répon- 
dent au  second  et  au  troisième  cunéiformes  ; le  quatrième  et  le  cin- 
quième s articulent  avec  le  cuboïde.  L’interligne  articulaire,  abstrac- 


REGION  DORSALE. 


1029 


lion  faite  de  ses  siimosités,  décrit  une  courbe  dont  l’extrémité  interne 
est  située  à 2 centimètres  plus  en  avant  que  l’extrémité  externe  et 
dont  la  convexité  regarde  les  orteils. 

En  longeant  le  bord  externe  du  pied,  d’arrière  en  avant,  la  première  ' 
tubérosité  que  l’on  rencontre  est  formée  par  l’apophyse  du  cinquième 
métatarsien  ; l’interligne  est  placé  immédiatement  en  arrière.  Partant 
de  ce  point,  l’articulation  du  cinquième  métatarsien  avec  le  cuboïde 
représente  une  ligne  oblique  qui,  prolongée  en  avant,  irait  couper  le 
tiers  antérieur  du  premier  métatarsien.  L’articulation  du  quatrième 
métatarsien  fait  suite  à la  précédente,  mais  elle  est  un  peu  moins 
oblique;  elle  aboutirait,  en  dedans,  à un  centimètre  en  avant  de 
l’extrémité  interne  de  l’article.  L’articulation  du  troisième  métatar- 
sien est  à peu  près  transversale  ; elle  déborde  celle  du  quatrième,  en 
avant,  de  1 ou  2 millimètres. 

L’extrémité  postérieure  du  second  métatarsien  est  reçue  dans  une 
mortaise  formée  par  les  trois  cunéiformes.  La  paroi  interne  de  cette 
mortaise  est  longue  de  9 à 10  millimètres  ; elle  est  oblique  en  arrière 
et  en  dehors.  La  paroi  externe  n’a  pas  plus  de  Ix  millimètres.  La  paroi 
postérieure,  sensiblement  horizontale,  est  large  de  12  à 15  milli- 
mètres. 11  suit  de  là  que  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec 
le  premier  cunéiforme  est  située  à 9 ou  10  millimètres  en  avant  dû 
fond  de  la  mortaise  ; prolongé  en  dehors,  l’interligne  articulaire  pas- 
serait par  le  milieu  du  cinquième  métatarsien.  Du  côté  de  la  plante 
du  pied,  cet  interligne  est  compris  entre  deux  tubercules  saillants, 
dont  l’un  appartient  au  premier  métatarsien  et  l’autre  au  premier 
cunéiforme.  La  présence  de  ces  deux  tubercules  est  un  très-bon  point 
de  repère  pour  déterminer  l’extrémité  interne  de  l’articulation  tarso- 
métatarsienne.  Si  le  gonflement  des  tissus  ne  permet  pas  de  les  sentir 
sur  le  vivant,  on  mesurera  l’intervalle  compris  entre  le  sommet  de  la 
malléole  interne  et  l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  ; 
l’interligne  se  trouve  juste  au  milieu  de  cet  intervalle. 

Les  moyens  d’union  de  l’articulation  tarso-métatarsienne  sont  des 
ligaments  dorsaux,  plantaires  et  interosseux.  Il  faut  encore  y joindre 
certains  tendons  qui  jouent  le  rôle  de  ligaments  latéraux. 

Chaque  métatarsien  est  uni  à l’os  correspondant  du  tarse  par  un 
ligament  dorsal.  Le  second  métatarsien,  qui  s’articule  avec  les  trois 
cunéiformes,  a trois  ligaments  dorsaux.  Ainsi  que  l’a  fait  voir  Lisfranc, 
ces  ligaments  s’insèrent  à 3 millimètres  de  l’article,  ce  qui  permet  de 
les  couper,  bien  que  le  tranchant  de  rinstrument  soit  encore  à une 
petite  distance  de  l’interligne. 
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Les  ligaments  plantaires  sont  moins  nombreux  que  les  ligaments 
dorsaux.  On  en  trouve  un  entre  le  premier  métatarsien  et  le  premier 
cunéiforme.  Le  second  métatarsien  en  fournit  deux  : Tun,  très-fort,  se 
■rend  au  premier  cunéiforme,  l’autre  aboutit  au  deuxième  cunéiforme. 
On  peut  aussi  considérer  comme  des  ligaments  plantaires  l’expansion 
oblique  du  jambier  postérieur  et  le  tendl)n  du  long  péronier  latéral. 

Les  ligaments  interosseux  sont,  de  beaucoup,  les  plus  importants. 
Le  plus  volumineux  et  le  plus  résistant,  celui  qu’on  nomme  la  clef  de 
l’articulation,  part  du  côté  externe  du  premier  cunéiforme  et  du  côté 
interne  du  second,  pour  se  rendre  aux  faces  correspondantes  des  deux 
premiers  métatarsiens.  Il  occupe  une  assez  givande  hauteur  et  se  pro- 
longe très-loin,  dans  les  interlignes  articulaires  ; cependant,  Lisfranc 
a indiqué,  pour  l’atteindre,  un  excellent  procédé  que  je  rappelle  ici 
brièvement.  Après  avoir  coupé  tous  les  ligaments  dorsaux,  on  plante 
la  pointe  du  couteau  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  second  méta- 
tarsien, le  tranchant  tourné  vers  la  jambe  et  incliné  à Zi5  degrés  sur 
la  face  dorsale  des  orteils.  Lorsque  l’instrument  est  parvenu  à 2 cen- 
timètres de  profondeur,  on  le  relève  à angle  droit  et  on  lui  fait  par- 
courir, d’avant  en  arrière,  tout  le  bord  interne  de  la  mortaise.  On 
aura  soin,  dans  ce  mouvement,  de  suivre  exactement  la  facette  externe 
du  second  cunéiforme,  oblique,  comme  nous  l’avons  vu,  d’avanten 
arrière  et  de  dedans  en  dehors  ; car,  si  l’on  poussait  directement 
devant  soi,  on  pourrait  pénétrer  dans  l’articulation  du  premier  et  du 
second  cunéiformes.  Dès  que  le  premier  ligament  interosseux  est 
divisé,  il  devient  très-facile  d’entr’ouvrir  l’article  en  abaissant  la 
pointe  du  pied,  et  de  sectionner  ensuite  les  autres  ligaments  interar- 
ticulaires. 

Le  second  ligament  interosseux  se  fixe,  d’une  part,  sur  la  face 
externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face  interne  du  troisième, 
et,  d’autre  part,  sur  les  deux  faces  correspondantes  du  deuxième  et 
du  troisième  métatarsiens.  Le  dernier  va  de  la  face  externe  du  troi- 
sième cunéiforme  et  de  la  face  interne  du  cuboïde  sur  le  côté  externe 
du  troisième  et  le  côté  interne  du  quatrième  métatarsiens. 

Les  ligaments  latéraux  sont  figurés,  en  dehors,  par  le  tendon  du 
court  péronier  latéral,  et,  en  dedans,  par  celui  du  jambier  antérieur. 

De  la  disposition  de  tous  ces  ligaments,  résulte  la  formation  de  trois 
cavités  articulaires  distinctes,  et,  partant,  de  trois  synoviales.  La 
première  tapisse  l’articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  pre- 
mier cunéiforme.  La  seconde  cstcommune  aux  articulations  du  second 
et  du  troisième  métatarsiens  ; elle  communique,  en  arrière,  avec  la 
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grande  synoviale  de  la  seconde  rangée  du  tarse.  La  troisième  est  com- 
prise entre  le  cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens.  Est-il  besoin 
d’ajouter  que  toutes  ces  articulations  ne  possèdent  que  de  très-légers 
mouvements  de  glissement. 

Grâce  à l’indépendance  des  trois  synoviales  tarso-métatarsiennes, 
on  peut  extirper  séparément,  soit  le  premier  métatarsien,  soit  le  qua- 
trième et  le  cinquième,  sans  courir  le  risque  d’ouvrir  les  articulations 
voisines.  Pour  pratiquer  ces  opérations,  on  se  guidera  sur  les  données 
exposées  plus  haut,  en  ayant  soin  de  bien  isoler  les  os  avant  de  les 
désarticuler  (voy.  pl.  70,  fig.  I,  G,H,R,L,M,  et  pl.  68,  fig.  2, 
E,F,G,H). 

Les  luxations  du  métatarse  en  totalité  ne  sont  pas  très-rares  ; Mal- 
gaigne  en  avait  réuni  vingt  et  un  cas,  et  depuis,  ce  nombre  s’est 
encore  accru.  Elles  ont  lieu  le  plus  souvent  en  haut.  On  ne  connaît 
jusqu’à  présent  qu’un  seul  exemple  de  luxation  en  bas  ; il  a été  rap- 
porté par  Smyly.  La  luxation  en  dehors  a été  observée  plusieurs  fois, 
notamment  par  Laugier,  Lacombe  et  Mignot-Danton  ; quelques-uns 
de  ces  déplacements  s’accompagnaient  de  fractures.  Quant  à la  luxa- 
tion en  dedans,  elle  ne  paraît  pas  bien  démontrée  ; le  fait  unique  de 
Kirk,  cité  par  Malgaigne,  n’étant  pas  suffisant  pour  entraîner  la  con- 
viction. 

Comme  exemples  de  déplacements  partiels  du  métatarse,  on  peut 
noter  : 1°  un  cas  de  luxation  isolée  du  quatrième  métatarsien,  rap- 
porté par  Malgaigne  ; 2“  trois  cas  de  luxation  du  quatrième  et  du  cin- 
quième métatarsiens,  deux  de  Monteggia  et  un  de  Tufnell  ; 3''  deux 
cas  de  luxation  des  trois  premiers  métatarsiens,  un  de  Laugier  et  un 
de  Tufnell  ; dans  ce  dernier  cas  le  déplacement  s’était  fait  vers  la  face 
plantaire,  ce  qui  est  exceptionnel;  deux  cas  de  luxation  des  second, 
troisième  et  quatrième  métatarsiens,  cités  par  Malgaigne;  5°  un  cas  de 
Ghassaignac,  dans  lequel  une  luxation  des  trois  derniers  métatarsiens 
^ s’était  produite  conjointement  avec  une  luxation  du  scaphoïde  sur 
l’astragale;  6°  enfui,  un  cas  de  luxation  des  quatre  premiers  métatar- 
siens, dû  à Malgaigne.  De  même  que  pour  les  déplacements  des  os 
du  tarse,  il  est  parfois  impossible  d’obtenir  la  réduction  des  luxations 
ta  l’so  - métatarsien  n es . 

La  description  des  orteils  et  de  leurs  ai'ticulatious  ne  m’arrêtera 
pas  longtemps  ; sauf  la  difTérence  de  volume  des  phalanges,  la  dispo- 
sition (les  os  du  pied  est  identique  avec  celle  des  os  de  la  main  : une 
coudylarthrose  métatarso-phalangienne,  et  des  articulations  interpha- 
langiennes,  ginglymoïdah-‘s.  En  raison  de  leur  petitesse,  les  phalanges 
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des  quatre  derniers  orteils  échappent  toujours  aux  causes  de  dépla- 
cement; la  seconde  phalange  du  gros  orteil,  étant  beaucoup  plus 
grosse,  ‘offre  plus  de  prise  aux  violences  extérieures  et  se  luxe  quel- 
quefois sur  la  première.  Malgaignearéuni  dix-neuf  exemples  de  cette 
luxation  tout  à fait  analogue  à la  luxation  de  la  première  phalange 
du  pouce,  sous  le  rapport  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à la  réduire. 
Les  luxations  métatarso-phalangiennes  ne  sont  pas  très-fréquentes. 
Malgaigne  n’en  cite  que  trois  cas  ; dans  l’un,  le  déplacement  portait 
seulement  sur  les  quatre  derniers  orteils;  dans  les  deux  autres,  les 
cinq  orteils  y participaient. 

On  n’ampute  généralement  pas  les  phalanges  des  quatre  derniers 
orteils;  dans  les  cas  où  l’opération  est  indiquée,  on  préfère  enlever 
l’orteil  tout  entier,  soit  par  la  méthode  ovalaire  (voy.  pl.  70,  fig.  1, 
N,0,P,Q),  soit  par  la  méthode  à lambeau.  Pour  le  gros  orteil,  la 
chose  n’est  pas  indifférente,  et  l’on  doit  ménager  autant  que  possible 
des  parties  si  éminemment  utiles  pour  la  marche.  On  désarticulera 
donc  la  phalange  unguéale,  au  besoin  même,  on  amputera  cette  pha- 
lange dans  la  continuité.  On  sait  que  la  seconde  phalange  du  gros 
orteil  devient  parfois  le  siège  d’une  petite  affection  que  Dupuytren  a 
étudiée  d’une  manière  toute  spéciale,  je  veux  pârler  de  \ exostose  sous- 
unguéale. 

Région  plantaire. 

1"  Plan.  — La  'plante  du  pied  représente  une  voûte  qui  repose 
sur  le  sol  en  arrière,  en  dehors  et  en  avant,  tandis  quelle  en  est 
éloignée  du  côté  interne,  où  elle  forme  un  arc  à concavité  inférieure. 
Etroite,  en  arrière,  plus  large  et  plus  aplatie  en  avant,  elle  se  ter- 
mine, à sa  partie  postérieure  par  une  éminence  arrondie,  le  talon.  Du 
côté  des  orteils,  elle  constitue  une  espèce  de  coussinet  qui  répond 
non-seulement  à l’articulation  métatarso-phalangienne,  mais  encore  à 
une  notable  portion  delà  première  phalange;  ce  qui,  joint  à la  pré- 
sence du  talon,  donne  à la  région  plantaire  un  peu  plus  de  longueur 
qu’à  la  région  dorsale  du  pied.  La  première  phalange  se  trouvant 
ainsi  comme  perdue  dans  les  chairs,  il  suffit  de  suivre,  avec  le  tran- 
chant du  bistouri,  le  pli  digito-plantaire,  en  pratiquant  la  désarticu- 
lation des  orteils,  pour  avoir  un  lambeau  cutané  qui  dépasse  de  25  mil- 
limètres la  tête  des  métatarsiens. 

Le  bord  interne  est  arrondi  et  très-haut  en  arrière;  sa  hauteur 
diminue  à mesure  que  l’on  s’avance  vers  le  premier  orteil.  On  y 
remarque,  immédiatement  en  arrière  de  la  malléole  interne,  une 
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gouttière  qui  se  continue,  supérieurement,  jusque  clans  la  région 
interne  du  cou-de-pied.  A 3 centimètres  en  avant  de  la  malléole, 
se  voit  une  saillie  formée  par  le  tubercule  interne  du  scaphoïde  ; nous 
savons  que  cette  saillie  limite  en  avant  l’articulation  médio-tarsienne. 
L’interstice  tarso-métatarsien  est  situé  à 3 centimètres  au  devant  du 
précédent,  entre  le  tubercule  inférieur  du  premier  métatarsien  et  celui 
du  premier  cunéiforme,  c’est-à-dire  au  milieu  du  bord  interne  du  pied. 
Vers  la  racine  du  gros  orteil,  on  remarque  une  proéminence  arrondie, 
déterminée  par  la  tête  du  premier  métatarsien. 

Le  bord  externe  est  plus  mince,  moins  long  et  plus  arrondi  que  le 
bord  interne.  Il  est  soulevé,  vers  son  milieu,  par  la  tubérosité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien,  immédiatement  en  arrière  de 
laquelle  se  trouve  l’articulation  de  cet  os  avec  le  cuboïde.  En  enfon- 
çant un  instrument  à 15  millimètres  en  arrière  de  cette  tubérosité,  oh 
arriverait  sur  l’interligne  calcanéo-cuboïdien. 

La  peau  est  glabre,  absolument  immobile,  à cause  des  adhérences 
qui  l’unissent,  profondément,  à l’aponévrose  plantaire.  Dans  tous  les 
points  qui  portent  sur  le  sol,  c’est-à-dire  au  niveau  du  talon,  sur  tout 
le  bord  externe  et  sur  le  coussinet  adipeux  qui  répond  à la  racine  des 
orteils,  l’épiderme  acquiert  une  épaisseur  considérable  et  devient 
comme  corné,  piâncipalement  chez  les  individus  qui  marchent  pieds 
nus.  La  compression  y détermine  très-souvent  la  formation  de  cors  et 
de  durillons,  susceptibles  de  provoquer  des  abcès  sous-épidermiques, 
semblables  à ceux  que  j’ai  mentionnés  sous  le  nom  de  durillons 
forcés,  en  décrivant  la  paume  de  la  main.  Cette  épaisseur  de  la 
couche  épithéliale  ne  permet  d’appliquer  sur  ia  région  plantaire  ni  vé- 
sicatoires, ni  révulsifs  cutanés  d’aucune  espèce,  à moins  que  l’on  ne 
se  borne  à les  maintenir  exclusivement  le  îong  du  bord  interne.  Là, 
en  effet,  le  tégument  n’appuie  ni  sur  le  sol,  ni  sur  la  chaussure  ; il 
jouit  d’une  grande  finesse  et  d’une  sensibilité  très-développée. 

On  sait  que,  chez  certains  sujets,  la  voûte  plantaire  est  tellement 
affaissée  que  l’arcade  formée  par  le  bord  interne  disparaît  complète- 
ment, de  telle  sorte  que  la  région  tout  entière  est  en  contact  avec  le 
sol,  pendant  la  station  verticale.  Cette  conformation,  connue  sous  le 
nom  de  jyied  plat,  a été  pendant  longtemps  considérée  comme  un 
motif  d’exemption  du  service  militaire,  à cause  de  la  gêne  qu’elle 
occasionnerait  pendant  la  marche.  Il  est  au  contraire  démontré 
aujourd’hui  qu’un  pied  large,  bien  développé  et  présentant  un  simple 
aplatissement  de  la  voûte  plantaire,  offre  une  base  de  sustentation 
solide  et  susceptible  d’exécuter  sans  fatigue  de  ti’ès-longiies  courses. 
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Pour  que  la,  inarclie  soit  l•elldue  pénible,  il  faut  qu’il  y ait  en  même  I 

temps  déviation  du  pied  en  dehors  et  saillie  de  l’astragale  à la  partie  }■ 

interne  ; on  conçoit  que,  dans  ce  cas,  les  conditions  d’équilibre  sont  j, 

complètement  modifiées,  car  la  perpendiculaire  abaissée  du  centre  de  | 

gravité,  au  fieu  dépasser  par  l’axe  du  pied,  tombe  en  dedans  de  ij 

cet  axe. 

•1.  73.— Fig.  2.  ve  plan.  — Tandis  que  la  région  dorsale  du  pied  ne  contient, 
pour  ainsi  dire,  que  la  peau  et  une  couche  tendineuse,  la  région 
plantaire  est,  au  contraire,  matelassée  par  une  épaisseur  assez  consi- 
dérable de  parties  molles  ; aussi  est-il  préférable  de  tailler  dans  cette  i 

dernière  région  les  lambeaux  destinés  à recouvrir  les  moignons  i 

d’amputation.  Nous  savons  d’ailleurs  que  la  nécessité  d’obtenir  une 
cicatrice  dorsale  doit  faire  rejeter  tous  les  procédés  qui  prennent  les  ] 
lambeaux  sur  le  dos  du  pied. 

La  peau  est  doublée  d’un  pannicule  adipeux  [B-B]  très-épais  et 
formant  comme  un  coussinet  élastique  sur  lequel  repose  le  poids  du 
corps.  Tous  les  pelotons  graisseux  qui  le  composent  sont  séparés  par 
des  trabécules  résistantes  implantées,  d’un  côté,  sur  l’aponévrose 
plantaire,  et,  de  l’autre,  sur  la  lace  profonde  du  derme.  Il  en  résulte 
que  les  abcès  développés  dans  cette  couche  restent  toujours  circon- 
scrits dans  un  petit  espace  ; mais  leur  développement  s’accompagne 
de  vives  douleurs,  occasionnées  par  l’ inextensibilité  des  cloisons  fi- 
breuses qui  les  limitent.  Vers  les  deux  bords  latéraux  de  la  région,  le 
tissu  adipeux  devient  moins  abondant. 

11  est  rare  que  l’on  ne  rencontre  pas  deux  ou  trois  bourses  séreuses 
entre  le  pannicule  adipeux  et  les  tubérosités  osseuses,  au  niveau  de 
■ la  tête  du  premier  métatarsien,  sous  l’apophyse  postérieure  du  cin- 

quième ou  sous  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum  ; cette  dernière  est 
à peu  près  constante  et  parfois  très-spacieuse.  Lenoir  a fait  voir  que 
ces  cavités  closes  peuvent  contenir  des  épanchements  de  sang  et  de 
sérosité  nécessitant  de  larges  ouvertures,  sous  peine  de  voiries  plaies 
devenir  fistuleuses  et  la  suppuration  intarissable. 

La  couche  aponévrotique  se  compose,  comme  celle  de  la  région 
palmaire,  de  trois  aponévroses  distinctes  : une  moyenne,  une  interne 
et  une  externe. 

L’aponévrose /j/cm/zz/re  moijennc  [a]  très-épaisse,  représente  plutôt 
un  ligament  qu’une  véritable  aponévrose  d’enveloppe.  Ktendue  du 
calcanéum  à la  racine  des  orteils,  elle  est,  en  quelque  sorte  trop 
courte  pour  la  longueur  du  pied,  et,  partant,  se  trouve  dans  un  état 
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continuel  de  tension  qui  maintient  l’incurvation  de  la  voûte  plantaire 
et  protège,  contre  toute  compression,  les  organes  plus  profondément 
situés.  Elle  se  fixe,  en  arrière,  sur  la  tubérosité  interne  du  calcanéum, 
puis  se  rétrécit  un  peu,  pour  s’élargir  ensuite  graduellement  et  afl'ecter 
la  disposition  d’un  éventail.  Les  faisceaux  libreux  qui  la  constituent, 
forment  cinq  bandelettes  qui  s’écartent,  un  peu  avant  d’arriver  aux 
têtes  des  métatarsiens,  et  gagnent  la  base  des  orteils  où  elles  se  com- 
portent identiquement  comme  les  bandelettes  de  l’aponévrose  pal- 
maire. Près  des  orteils,  ces  fibres  longitudinales  sont  reliées  entre 
elles  par  des  fibres  transversales  qui  s’insèrent,  sur  le  ligament  méta- 
tarsien transverse,  sur  les  parties  latérales  de  la  tête  des  métatarsiens 
et  sur  les  côtés  de  la  première  phalange;  quelques-unes  concourent  à 
former  les  gaines  des  tendons  fléchisseurs  [cl].  Il  va  sans  dire  que, 
comme  à la  main,  l’entrecroisement  de  toutes  ces  fibres  détermine, 
au  niveau  des  quatre  espaces  interdigitaux,  la  formation  de  quatre 
arcades  [c-c]  sous  lesquelles  s’engagent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  colla- 
téraux des  orteils. 

Par  sa  face  superficielle,  l’aponévrose  plantaire  moyenne  envoie  un 
grand  nombre  de  faisceaux  [b-b]  qui  traversent  toute  l’épaisseur  du 
pannicule  adipeux  et  vont  se  perdre  dans  le  derme.  Par  sa  face  pro- 
fonde, elle  bride  fortement  les  organes  sous-jacents.  Le  pus  déve- 
loppé sous  cette  lame  y reste  souvent  emprisonné,  sans  que  l’on  puisse 
en  constater  la  présence;  quelquefois,  il  sort  par  une  des  petites 
ouvertures  dont  est  percée  f aponévrose,  et  s’accumule  entre  celle-ci 
et  le  pannicule  adipeux,  d’où  la  formation  d’un  abcès  en  bissac  ou  en 
bouton  (le  chemise,  c’est-à-dire  de  deux  collections  purulentes  com- 
muniquant entre  elles  par  un  orifice  étroit.  La  résistànce  de  tous  ces 
tissus  nous  explique  pourquoi  les  plaies"  de  la  région  plantaire  se 
compliquent  si  fréquemment  d’étranglement.  Faut-il  attribuer  à la 
même  cause  le  développement  du  tétanos,  dans  les  pays  chauds,  à 
la  suite  de  ces  plaies? 

Les  deux  bords  latéraux  de  l’aponévrose  plantaire  moyenne  se 
recourbent  en  haut  et  s’accolent  aux  deux  aponévroses  voisines,  for- 
mant ainsi  deux  sillons  longitudinaux  dans  lesquels  s’amasse  une 
grande  quantité  de  graisse.  De  cet  accolement  résultent  deux  cloisons 
placées  de  champ,  cloisons  très-incomplètes,  d’ailleurs,  car  elles  sont 
traversées  par  des  tendons  et  des  corps  charnus,  de  sorle  ([ue  les 
trois  loges  de  la  plante  du  pied  communiquent  largement  entre  elles. 
La  cloison  interne  se  fixe,  supérieurement,  sur  le  premier  métatar- 
sien et  sur  le  ligament  plantaire  qui  joint  le  scaphoïde  au  premier 
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ciméilbrme  ; il  est  dilTirile  de  la  poursuivre  plus  en  arrière  où  elle  se 
confond  avec  la  gaîne  du  muscle  adducteur  du  gros  orteil.  La  cloison 
externe  s’insère  sur  le  cinquième  métatarsien,  sur  la  gaîne  du  long 
péronier  latéral  et  sur  la  face  inférieure  du  calcanéum. 

La  rétraction  des  faisceaux  longitudinaux  de  l’aponévrose  plantaire 
moyenne  peut  déterminer  une  flexion  permanente  des  orteils  ou  des 
déformations  spéciales  de  la  région  plantaire.  Toutefois,  je  dois 
ajouter  que  cette  rétraction  s’observe  beaucoup  plus  rarement  au  pied 
qu’à  la  main. 

L’aponévrose  plantaire  interne  [e]  est  très-mince;  elle  se  continue, 
en  arrière,  avec  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse  et  se  perd,  en 
avant,  sur  le  ligament  glénoïdien  de  l’articulation  métatarso-phalan- 
gienne du  gros  orteil.  En  dehors,  elle  se  confond  avec  l’aponévrose 
plantaire  moyenne.  En  dedans,  elle  fait  suite  à l’aponévrose  dorsale 
du  pied  et  se  rend  au  bord  interne  du  premier  métatarsien. 

L’aponévrose  plantaire  externe  [/]  forme  un  faisceau  large  d’un 
centimètre  et  étendu  des  tubérosités  du  calcanéum  au  cinquième 
métatarsien  ; très-épaisse  en  arrière,  elle  s’amincit  beaucoup  à son 
extrémité  antérieure.  Latéralement,  elle  se  continue,  d’une  part,  avec 
l’aponévrose  moyenne,  et  d’autre  part,  avec  l’aponévrose  dorsale. 

Les  deux  aponévroses  latérales  de  la  plante  du  pied  envoient  au 
derme  des  faisceaux  semblables  à ceux  de  l’aponévrose  moyenne, 
mais  toujours  bien  moins  développés.  Les  abcès  qu’elles  recouvrent 
deviennent  facilement  fluctuants. 

Vaisseaux  eï  nerfs.  — Les  téguments  sont  alimentés  par  les 
petites  artères  calcanéennes  [1,2]  et  par  quelques  ramifications  [5,4] 
des  deux  artères  plantaires.  Ces  vaisseaux  n’ont  pas  la  moindre  im- 
portance. 

Les  veines  superficielles  sont  aussi  rares  à la  plante  du  pied  qu’à 
la  paume  de  la  main;  elles  forment,  seulement,  sur  les  deux  bords 
latéraux,  quelques  petits  troncs  en  communication  avec  les  veines 
collatérales  dorsales. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  signaler  l’existence  d’un  abon- 
dant réseau  lymphatique,  étendu  sur  toute  la  région  plantaire.  Les 
principaux  vaisseaux  qui  en  partent  gagnent  les  parties  latérales  et 
vont,  à la  région  dorsale,  accompagner  les  branches  d’origine  des 
deux  veines  saphènes. 

L’exquise  sensibilité  de  la  peau  tient  à la  présence  de  nombreux 
filets  cutanés,  émanés  des  nerfs  plantaire  interne  [5-5]  et  plantaire 
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externe  [C-C].  A chacun  de  ces  filets  se  trouvent  appendiis  de  petits 
corps  ellipsoïdes,  les  corpuscules  de  P àcini,  espèces  de  petits  ren- 
flements ganglionnaires  dont  l’existence  paraît  en  rapport  avec  la 
délicatesse  du  tact. 

3®  Plan.  — Après  avoir  enlevé  les  trois  aponévroses  plantaires,  on 
ouvre  largement  les  trois  loges  qu  elles  limitent,  et  Ton  met  à décou- 
vert un  très-grand  nombre  de  muscles  que  je  subdiviserai  en  trois 
portions  distinctes,  comme  je  l’ai  fait  pour  la  main. 

La  loge  plantaire  moyenne  nous  montre,  dans  un  premier  plan,  le 
court  fléchisseur  commun  des  orteils  [c].  Ce  muscle,  épais  en  arrière, 
aplati  en  avant,  part  de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum,  de  la 
face  inférieure  du  même  os,  et  de  la  face  supérieure  de  l’aponévrose 
plantaire  moyenne.  Il  se  divise  en  quatre  faisceaux  qui  se  rendent 
aux  quatre  derniers  orteils  où  ils  représentent  exactement  les  tendons 
du  fléchisseur  superficiel  des  doigts.  En  d’autres  termes,  chacun  d’eux 
se  bifurque  et  forme  une  boutonnière  dans  laquelle  s’engage  le  ten- 
don du  long  fléchisseur  ; puis,  les  deux  branches  de  bifurcation  se 
réunissent  et  vont  s’insérer  à l’extrémité  postérieure  de  la  seconde 
phalange.  Le  gros  orteil  ne  reçoit  point  de  tendon  du  court  fléchis- 
seur, mais  le  tendon  de  son  lo?ig  fléchisseur  propre  [d]  se  prolonge 
jusqu’à  la  phalange  unguéale. 

Du  côté  interne,  se  voit  X adducteur  du  gros  orteil  \a\.  Né  de  là 
tubérosité  interne  du  calcanéum  et  du  ligament  annulaire  interne  du 
tarse,  ce  muscle  se  rend  à l’os  sésamoïde  interne.  Une  lame  cellu- 
leuse le  sépare,  profondément,  du  muscle  court  fléchisseur  du  gros 
orteil. 

En  dehors,  le  plan  musculaire  superficiel  est  constitué  par  X abduc- 
teur du  petit  orteil\h\  qui  va  de  la  tubérosité  externe  du  calcanéum 
au  côté  externe  de  la  première  phalange  du  petit  orteil. 

Vaisseaux.  — Je  mentionnerai  seulement  une  arcade  plantaire 
superficielle  [5],  formée  par  l’anastomose  d’une  branche  de  l’artère 
plantaire  externe,  avec  la  branche  externe  de  l’artère  plantaire  interne. 

Cette  arcade  occupe  l’interstice  celluleux  compris  entre  la  face  pro- 
fonde de  l’aponévrose  plantaire  moyenne  et  le  muscle  court  fléchis- 
seur des  orteils.  Elle  n’est  jamais  très-développée  et  je  dois  dire  que 
son  existence  ne  m’a  pas  paru  constante. 

Les  nerfs  seront  décrits  avec  le  plan  suivant. 

Ip  Plan.  — La  face  profonde  du  fléchisseur  commun  [CJ  est  dou-  pi.  74  - 
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blée  d'une  lame  celluleuse  étendue  transversalement,  d’une  aponé- 
vrose intermusculaire  à l’autre.  Cette  lame,  peu  épaisse  en  arrière, 
s’amincit  de  plus  en  plus,  en  avant,  et  finit  par  se  perdre  au  niveau 
des  lombricaux.  Après  l’avoir  enlevée,  on  rencontre,  dans  la  loge 
moyenne,  le  long  lléchisseur  commun  des  orteils,  son  muscle  acces- 
soire, les  lombricaux  et  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil. 

On  n’a  sans  doute  pas  oublié  que,  dans  la  région  du  cou-de-pied, 
le  muscle  loyig  fléchisseur  commun  des  orteils  \d-d\  suit,  avec  le 
jambier  postérieur,  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne,  tandis 
que  le  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  [c],  situé  plus  en  dehors, 
descend  sur  la  face  postéi'ieure  de  l’astragale.  En  traversant  la  gout- 
tière calcanéenne  interne,  ces  deux  muscles  s’entrecroisent,  le  long  flé- 
chisseur propre  restant  le  plus  profond,  de  telle  façon  qu’à  la  région 
plantaire  leurs  situations  respectives  sont  interverties.  Le  long  fléchis- 
seur propre  du  gros  orleil,  devenu  le  plus  interne,  s’applique  contre 
l’aponévrose  intermus.culaire  interne  et  suit  la  face  inférieure  du 
muscle  court  fléchisseur  qui  le  sépare  du  premier  métatarsien.  Nous 
venons  de  voir  qu’il  aboutit,  en  définitive,  à la  phalange  unguéale  du 
gros  orteil.  La  gaine  synoviale,  qui  l’accompagne  au  cou-de-pied, 
descend  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  scaphoïdo-cunéenne.  Quant 
au. long  fléchisseur  commun,  il  se  subdivise  en  quatre  tendons  desti- 
nés à la  dernière  phalange  des  quatre  derniers  orteils  ; sa  synoviale 
s’arrête  au  milieu  de  la  plante  du  pied. 

‘Tous  ces  tendons  fléchisseurs  sont  logés,  à partir  de  la  tête  des 
métatarsiens,  dans  des  gaines  fibreuses  qui  régnent  sur  la  face  plan- 
taire des  orteils,  jusqu’à  la  phalange  unguéale.  Ils  y sont  entourés  de 
synoviales  analogues  à celles  des  doigts,  mais  beaucoup  moins  éten- 
dues, car  elles  ne  dépassent  pas  l’articulation  métatarso-phalan- 
gienne ; aussi  n’a-t-on  presque  jamais  à redouter  les  fusées  purulentes 
après  les  amputations  d’orteils.  Il  est  d’ailleurs  à remarquer  que  les 
inflammations  phlegmoneuses  des  orteils  n’ont  jamais  le  caractère  de 
gravité  du  panaris  profond. 

On  donne  le  nom  de  muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  com- 
mun [e]  à un  faisceau  charnu,  quadrilatère,  qui  se  détache  de  la 
partie  interne  du  calcanéum  et  vient  se  rendre  sur  le  tendon  du  long 
fléchisseur  commun,  en  recouvrant  une  portion  de  la  face  inférieure 
de  ce  tendon. 

Les  lombricaux  [/-/],  au  nombre  de  quatre,  naissent  dans  l’angle 
de  division  des  tendons  du  long  fléchisseur  commun,  et  aboutissent 
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au  côté  interne  de  la  première  phalange  des  orteils.  Leur  action  est 
identique  avec  celle  des  lombricaux  de  la  main. 

Du  côté  du  gros  orteil,  le  court  fléchisseur  [a\  s'insère  à la  seconde 
rangée  du  tarse,  se  confond  avec  le  tendon  de  l’adducteur  et  se  fixe, 
avec  lui,  à l’os  sésamoïde  interne. 

En  dehors,  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil  [é]  part  de  l’extrémité 
postérieure  du  cinquième  métatarsien  et  de  la  gaine  fibreuse  du  long 
péronier  latéral,  pour  se  rendre  à l’extrémité  postérieure  de  la  pre- 
mière phalange  du  petit  orteil.  Réuni  à l’abducteur,  il  recouvre  le  cin- 
quième métatarsien  et  forme  le  relief  externe  de  la  plante  du  pied. 

Vaisseaux.  — Pendant  son  trajet  dans  la  gouttière  du  calcanéum, 
r artère  tibiale  postérieure  fournit  l’artère  calcanéenne  interne;  puis, 
elle  se  subdivise  en  deux  branches  terminales  : la  plantaire  interne  et 
la  plantaire  externe. 

Le  plantaire  interne  [5]  s’accole  à la  cloison  intermusculaire  interne 
et  se  dirige  horizontalement  d’arrière  en  avant.  Lorsqu’elle  est  peu 
développée,  elle  s’épuise  dans  les  muscles  du  gros  orteil.  Dans  le  cas 
contraire,  elle  se  divise  en  deux  branches  : une  branche  interne  qui 
va  former  la  collatérale  interne  du  gros  orteil,  et  une  branche  externe 
qui,  dans  certains  cas,  constitue  la  petite  arcade  décrite  avec  le  plan 
précédent,  et  dans  d’autres,  se  termine  en  donnant  la  collatéralé  ex- 
terne du  gros  orteil  et  la  collatérale  interne  du  second  orteil.  La 
plantaire  interne  s’anastomose  avec  les  branches  malléolaires  et  sus- 
tarsiennes  internes. 

La  plantaire  externe  [4]  suit  d’abord  une  direction  oblique  en 
avant  et  en  dehors,  dans  l’espace  compris^  entre  le  court  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  l’accessoire  du  long  fléchisseur.  Arrivée  au 
niveau  de  l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  elle 
s’infléchit,  devient  oblique  en  avant  et  en  dedans,  et  passe  dans  la 
couche  profonde  où  nous  la  retrouverons. 

Les  deux  artères  plantaires  sont  accompagnées  par  deux  veines 
satellites. 

Neufs.  — Le  nerf  plantaire  interne  [5-5]  et  le  nerf  plantaire  ex- 
terne [6-6]  naissent,  tous  deux,  du  tibial  postérieur,  à la  fin  de  la 
gouttière  calcanéenne  interne.  Le  premier  se  dirige  en  avant,  s’ap- 
plique contre  l’aponévrose  intermusculaire  interne,  croise  la  face 
inférieure  du  tendon  du  long  fléchisseur  commun  et  donne,  chemin 
laisant,  des  rameaux  aux  muscles  adducteur  et  court  fléchisseur  du 
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gros  oi'teil.  11  se  teniiiiie  par  quatre  branches  dont  rmie  loi'uie  le  col- 
latéral interne  du  gros  orteil,  tandis  que  les  trois  autres  gagnent  les 
trois  premiers  espaces  interdigitaux  et  fournissent  des  collatéraux 
plantaires  aux  deux  orteils  voisins;  soit  en  tout,  sept  nerfs  collaté- 
raux provenant  du  nerf  plantaire  interne. 

Le  nerf  plantaire  externe  passe,  comme  l’artère  du  même  nom, 
entre  le  muscle  court  fléchisseur  commun  des  orteils  et  l’accessoire 
du  long  fléchisseur;  dans  ce  trajet,  il  donne  des  rameaux  à ce  der- 
nier muscle  et  à l’abducteur  du  petit  orteil.  Arrivé  au  niveau  de 
l’articulation  tarso-métatarsienne , il  se  divise  en  trois  branches  : 
deux  superficielles  et  une  profonde.  Celle-ci  s’enfonce,  avec  l’artère 
plantaire  externe,  dans  la  couche  profonde.  Quant  aux  deux  autres, 
la  plus  interne  forme  le  collatéral  externe  du  quatrième  orteil  et  le 
collatéral  interne  du  cinquième,  tandis  que  la  plus  externe  anime 
le  muscle  court  fléchisseur  du  petit  orteil  et  se  termine  par  le  colla- 
téral externe  de  cet  orteil . 

1 

5®  Plan,  — La  couche  que  l’on  rencontre,  avant  d’atteindre  le  ^ 
squelette,  est  divisée  en  deux  parties,  par  une  ligne  transversale  cor- 
respondant à l’interstice  tarso-métatarsien.  La  moitié  postérieure 
présente  une  gouttière  profonde,  la  gouttière  calcanéenne  interne, 
par  laquelle  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région  jam- 
bière postérieure,  pénètrent  dans  la  région  plantaire;  tous  ces  or- 
ganes y sont  entourés  d’un  tissu  conjonctif  adipeux  qui  favorise,  par 
sa  laxité,  l’extension  des  fusées  purulentes  d’une  région  à l’autre.  La 
gouttière  calcanéenne  interne  est  bornée  en  dedans  par  la  saillie  in- 
férieure du  scaphoïde  et  du  premier  cunéiforme;  elle  est  limitée,  en 
dehors,  par  la  face  inférieure  du  calcanéum.  Lorsque  les  parties 
molles  de  la  région  plantaire  ont  été  enlevées,  on  n’y  observe  plus 
que  des  fibres  ligamenteuses  et  tendineuses,  parmi  lesquelles  il  con- 
vient de  citer  : 1°  l’expansion  [o]  que  le  tendon  du  jambier  postérieur 
envoie  au  premier  cunéiforme  ; 2°  une  seconde  expansion  [^]  qui  part 
du  même  tendon  et  se  rend  au  troisième  cunéiforme,  au  troisième 
métatarsien  et  au  cuboïde  ; 3°  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  infé- 
rieur; /i°  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  interne;  5“  enfin,  le  ligament 
calcanéo-cuboïdien  inférieur  [/»;].  Ce  dernier  ligament,  le  plus  remar- 
quable et  le  plus  fort  de  tous,  mérite  le  nom  de  grandiigament  plan- 
taire,, sous  lequel  on  le  désigne  quelquefois.  Il  se  compose  de  deux 
plans  de  fibres.  Les  plus  superficielles  vont  des  tubérosités  du  calca- 
néum au  troisième  cunéiforme  et  à la  crête  du  cuboïde  ; elles  se  jirolon- 


REGION  PLANTAIRE.  lOAi 

geiit  même  au  delà  de  cette  crête,  passent  sous  le  tendon  du  long 
péronier  latéral,  et  se  terminent  à l’extrémité  postérieure  des  quatre 
derniers  métatarsiens.  Les  fibres  profondes  s’étendent  de  la  face  infé- 
rieure du  calcanéum  à la  portion  du  cuboïde  située  en  arrière  de  la 
crête  inférieure.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  ligament  cal- 
canéo-cuboïdien  inférieur  renforce  la  face  inférieure  des  os  de  la 
seconde  rangée  du  tarse,  et  qu’il  constitue,  par  ses  fibres  superficiel- 
les, la  paroi  inférieure  de  la  gouttière  ostéo-fibreuse  dans  laquelle 
est  reçu  le  tendon  du  long  'péronier  latéral  [4].  Je  rappelle  que  ce 
tendon  traverse  obliquement  la  région  plantaire  et  gagne  l’apophyse 
inférieure  du  premier  métatarsien  ; une  synoviale  spéciale  l’entoure  à 
la  plante  du  pied.  Il  contient  toujours,  dans  son  épaisseur,  un  petit 
noyau  fibro-cartilagineux  et  quelquefois  un  os  sésamoïde. 

La  moitié  antérieure  de  ce  plan  renferme,  outre  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  dont  je  vais  dire  un  mot,  les  deux  muscles  abducteurs  du 
gros  orteil  et  les  interosseux  plantaires.  Ces  muscles  remplissent 
f excavation  formée  par  la  face  plantaire  du  métatarse;  le  couteau, 
conduit  horizontalement  à travers  les  parties  molles,  les  laisse  au- 
dessus  de  lui,  aussi  ne  sont-ils  pas  ordinairement  compris  dans  les 
lambeaux  que  l’on  taille  à la  plante  du  pied. 

V abducteur  oblique  du  gros  orteil  [b,c]  se  compose  de  deux  fais- 
ceaux qui  se  réunissent,  en  avant,  pour  s’insérer  ensemble  à l’os 
sésamoïde  externe.  Le  faisceau  interne  naît  du  premier  cunéiforme  ; 
l’externe  provient  du  bord  inférieur  du  troisième  cunéiforme,  de  la 
partie  antérieure  et  interne  du  cuboïde,  et  de  la  base  des  troisième  et 
quatrième  métatarsiens. 

\d abducteur  transverse  [6^]  s’insère,  par  trois  faisceaux  distincts, 
sur  les  ligaments  glénoïdiens  des  trois,  dernières  articulations  méta- 
tarso-phalangiennes. Ces  trois  petits  faisceaux  se  portent  horizontale- 
ment en  dedans,  et  se  confondent  avec  Tabducteur  oblique,  sur  f os 
sésamoïde  externe. 

Les  interosseux  plantaires  [/],  au  nombre  de  trois,  sont  adduc- 
teurs par  rapport  à Taxe  du  pied  (cet  axe  passant  par  le  second  orteil)  ; 
ils  occupent  les  trois  derniers  espaces  interosseux  et  proéminent  du 
côté  de  la  région  plantaire,  à cause  de  l’étroitesse  de  ces  espaces. 
Leur  extrémité  postérieure  se  fixe  seulement  sur  la  face  du  métatar- 
sien qui  regarde  Taxe  du  membre.  Leur  extrémité  antérieure  aboutit, 
non  point  sur  le  bord  des  tendons  extenseurs,  comme  le  font  les  inter- 
osseux palmaires,  mais  sur  de  petits  tubercules  que  porte,  latérale- 
ment, l’extrémité  supérieure  de  chaque  phalange. 
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Vaisseaux.  — L’ailèi'e  'plantaire  externe  [3]  pénètre  dans  la 
couche  profonde  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  du  muscle  ab- 
ducteur oblique  du  gros  orteil.  Oblique  en  avant  et  en  dedans,  elle 
décrit  une  courbe,  à concavité  posiérieure,  désignée  sous  le  nom 

arcade  plantaire.  Puis,  elle  gagne  l’extrémité  postérieure  du  pre- 
mier espace  interosseux,  où  elle  s'anastomose,  à plein  canal,  avec  la 
terminaison  de  l’artère  pédieuse.  L’arcade  plantaire  donne,  par  sa 
concavité,  quelques  branches  très-grêles,  destinées  aux  articula- 
tions tarso-métatarsiennes.  Par  sa  face  supérieure,  elle  fournit  les 
perforantes  postérieures  qui  traversent , de  bas  en  haut , l’espace 
intermétatarsien  correspondant,  pour  se  jeter  dans  les  interosseuses 
dorsales.  De  sa  convexité  se  détachent  la  collatérale  externe  du  petit 
orteil  et  les  interosseuses  plantaires  des  trois  derniers  espaces,  qui 
marchent  horizontalement  d’arrière  en  avant,  et  se  terminent  par 
les  collatérales  des  deux  orteils  voisins.  A la  partie  antérieure  de 
chaque  espace  intermétatarsien,  les  interosseuses  plantaires  communi- 
quent avec  les  interosseuses  dorsales  par  une  petite  branche  verticale 
appelée  perforante  antérieure.  L’interosseuse  plantaire  du  premier 
espace  naît  du  point  de  jonction  de  l’arcade  plantaire  avec  la  pédieuse  ; 
sauf  son  volume  plus  considérable,  elle  ne  diffère  en  rien  des  autres 
interosseuses. 

En  résumé,  la  région  plantaire  renferme  un  très-grand  nombre  de 
vaisseaux  artériels,  la  plupart  de  petit  calibre,  il  est  vrai,  mais  telle- 
ment rapprochés  et  tellement  anastomosés  entre  eux,  que  l’action 
d’un  instrument  tranchant  y détermine  presque  toujours  des  hémor- 
rhagies abondantes  et  difficiles  à arrêter.  On  recommande  générale- 
ment de  lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie  ; le  précepte  est  excellent, 
mais  il  est  plus  spécieux  que  pratique,  à cause  de  la  profondeur  des 
vaisseaux.  Pour  peu  que  les  parties  soient  mâchées,  il  devient  abso- 
lument irréalisable.  Que  faire  en  pareil  cas?  Lier  la  tibiale  postérieure? 
Je  doute  que  l’on  réussisse,  à moins  que  l’on  ne  lie,  en  même  temps, 
la  pédieuse,  ce  qui  n’est  guère  admissible.  Voici  donc  ce  que  je  con- 
seille : chercher  d’abord  à lier  dans  la  plaie  et,  si  l’on  n’y  parvient 
pas,  employer  le  tamponnement,  concurremment  avec  la  compres- 
sion de  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole  et  de  la  pédieuse 
au  dos  du  pied.  Quant  à la  ligature  de  la  crurale,  c’est  là  une  res- 
source extrême,  à laquelle  il  ne  faut  avoir  recours  que  dans  les’ cas 
désespérés. 

Nerfs. — La  branche  profonde  du  w^xi plantaire  externe.,  peu  après 
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son  origine  sur  le  bord  externe  du  muscle  accessoire  du  long  fléchis- 
seur commun  des  orteils,  passe  entre  les  interosseux  plantaires  et  la 
lace  profonde  du  muscle  abducteur  oblique.  Elle  anime  l’abducteur 
oblique,  l’abducteur  transverse  et  tous  les  interosseux  plantaires  et 
dorsaux;  on  peut  donc  la  comparer,  sous  le  rapport  de  sa  distribution, 
à la  branche  profonde  du  nerf  cubital. 

6®  Plan.  — Squelette,  — J’ai  décrit,  plus  haut,  les  os  du  pied,  pl  is  — Fig.  2 
d’une  façon  suffisante  pour  n’avoir  pas  à revenir  maintenant  sur  cette 
description.  lime  reste,  toutefois,  à exposer  ici  quelques  considéra- 
tions intéressantes  sur  la  forme  générale  du  squelette  de  la  région 
plantaire  et  sur  les  résultats  éloignés  des  amputations  partielles 
du  pied. 

Les  os  du  tarse,  principalement  ceux  de  la  seconde  rangée,  sont 
taillés  de  telle  sorte  que  leur  face  dorsale  est  plus  étendue  que  leur 
face  plantaire  ; leur  juxtaposition  doit  donc,  tout  naturellement, 
former  une  voûte  convexe  supérieurement  et  concave  inférieurement. 

Cette  voûte  est  complétée,  en  avant,  par  les  métatarsiens.  Elle  repose 
sur  le  sol  par  trois  points  qui  en  sont  comme  les  trois  piliers  : en 
arrière  par  les  tubérosités  du  calcanéum  ; en  dedans  par  la  tête  du 
premier  métatarsien  ; en  avant  et  en  dehors  par  les  têtes  des  trois 
derniers  métatarsiens.  Son  bord  interne  est  constitué  par  le  calca- 
néum, la  tête  de  l’astragale,  le  scaphoïde,  le  premier  cunéiforme  et 
le  premier  métatarsien  ; il  représente  un  arc  concave  inférieurement, 
arc  qui  ne  repose  sur  le  sol  que  par  ses  deux  extrémités,  et  dont  la 
partie  la  plus  élevée  répond  à la  tête  de  l’astragale.  Son  bord  externe 
présente  une  disposition  analogue  ; mais,  l’airc  qu’il  forme  est  beau- 
coup moins  concave  ; les  parties  molles  le  comblent  assez  pour  que  le 
bord  externe  du  pied  appuie  sur  le  sol  dans  toute  son  étendue. 

Si,  au  lieu  de  considérer  la  région  plantaire  dans  le  sens  antéro- 
postérieur, on  l’examine  dans  le  sens  transversal,  on  voit  que  dans  ce 
sens  encore  existe  une  concavité,  une  voûte,  dont  la  clef  est  toujours 
constituée  par  la  tête  de  l’astragale.  Remarquons  enfin  que,  de  cette 
clef  à la  tête  du  premier  métatarsien,  la  distance  est  beaucoup  plus 
grande  que  du  même  point  aux  tubérosités  du  calcanéum,  et  voyons 
ce  qui  doit  nécessairement  survenir,  lorsqu’une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  l’avant-pied  vient  à manquer. 

Ainsi  que  l’a  démontré  Legouest,  de  toutes  les  opérations  faites  en 
avant  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  il  n’en  est  aucune,  sauf  les  opé- 
ration s pratiquées  sur  les  métatarsiens  médians,  qui  ne  fasse  éprouver 
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au  pied  uu  double  mouvement  d’extension  sur  la  jambe  et  de  renver- 
sement en  dedans,  avec  élévation  ou  renversement  en  dehors  du  bord 
externe.  L’ablation  du  premier  métatarsien  détermine  cette  déviation, 
en  supprimant  le  point  d’appui  antérieur  et  interne  de  la  voûte  plan- 
taire ; mais  l’inconvénient  est  peu  prononcé,  parce  que  l’abaissement 
de  la  voûte  en  avant  et  en  dedans  est  bientôt  limité  par  la  tête  du 
deuxième  métatarsien  dont  l’excès  de  longueur  compense  le  volume  du 
premier.  La  déviation  s’accroît  très-sensiblement,  si  l’on  enlève,  du 
même  coup,  les  deux  premiers  métatarsiens.  Il  manque  alors  la 
majeure  partie  du  point  d’appui  antéro-interne  ; aussi,  dès  que  les 
opérés  marchent,  le  bord  externe  du  pied  se  relève  pendant  que  la 
pointe  se  dévie  en  dehors.  11  va  de  soi  que  l’ablation  du  troisième 
métatarsien,  ajoulée  à celle  des  deux  premiers,  rend  le  renversement 
encore  plus  marqué. 

Lorsqu’on  enlève  le  cinquième  métatarsien.  Une  se  produit  généra- 
lement pas  de  déviation  appréciable.  Si  le  quatrième  manque  en 
même  temps,  il  semble,  à priori,  que  le  renversement  du  pied  doive 
se  faire  de  dehors  en  dedans,  puisque  c’est  le  point  d’appui  antéro- 
externe  qui  fait  défaut.  11  n’en  est  rien  pourtant.  Legouest  a fait  voir 
que  la  déviation  se  manifeste  toujours  dans  le  même  sens,  c’est-à-dire 
que  les  métatarsiens  restés  en  place  s’inclinent  en  dehors  et  que  le 
bord  interne  du  pied  présente,  à l’union  du  premier  métatarsien  avec 
le  premier  cunéiforme,  le  sommet  d’un  angle  saillant  en  dedans. 
D’après  Legouest,  le  point  de  départ  de  cette  difformité  paraît  être  la 
rétraction  du  tissu  cicatriciel  ; puis,  la  marche  s’exerçant  sur  le  bord 
interne  du  pied,  la  déviation  s’exagère. 

Par  suite  de  l’élévation  de  l’arc  interne  de  la  voûte  plantaire,  l’am- 
putation des  métatarsiens  dans  la  continuité  doit  aussi  déterminer 
l’extension  du  pied  et  l’élévation  de  son  bord  externe,  puisqu’il  faut, 
de  toute  nécessité,  que  la  nouvelle  extrémité  du  membre  s’abaisse 
pour  reposer  sur  le  sol.  Mais,  si  cet  abaissement  est  inévitable,  on 
peut  s’opposer  à l’élévation  du  bord  externe,  ou  du  moins  l’atténuer, 
soit  en  sciant  le  métatarse  obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans,  soit  en  sciant  les  métatarsiens  isolément  et  perpendiculai- 
rement'à leur  axe,  tout  en  leur  laissant  une  longueur  qui  reproduise, 
sur  un  plan  plus  reculé,  la  ligne  courbe  formée  par  la  série  de 
leurs  têtes. 

La  désarticulation  tarso -métatarsienne  ne  vaut  pas  l’amputation  du 
métatarse  dans  la  continuité  ; cependant,  elle  donne  encore  de  bons 
résultats,  parce  que  le  premier  cunéiforme  avance  plus  que  le  cuboïde, 
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ce  qui  donne  au  bord  interne  du  pied  plus  de  longueur  qu’au  bord 
externe,  de  manière  à prévenir  le  renversement  en  dehors.  On  peut 
en  dire  autant  de  l’ablation  des  trois  cunéiformes  et  du  cuboïde,  le 
scaphoïde  restant  en  place  ; cette  opération  a été  pratiquée  deux  fois 
par  Legouest,  avec  un  très-grand  avantage  pour  les  opérés.  ? 

Malgré  les  beaux  succès  obtenus  par  Sabatier,  Richerand,  Roux  et 
quelques  autres  chirurgiens,  l’opération  de  Ghopart,  la  désarticulation 
médio-tarsienne  est,  aujourd’hui,  jugée  très-sévèrement  par  tous  les 
auteurs.  Malgaigne  l’appelle  une  détestable  opération.  La  raison  en 
est  facile  à comprendre.  Lorsqu’on  a enlevé  la  moitié  antérieure  du 
tarse,  la  voûte  plantaire  se  trouve  détruite.  Pour  que  l’extrémité  des 
deux  os  conservés  arrive  à toucher  le  sol,  il  faut  une  forte  extension 
du  moignon  avec  renversement  en  dehors  ; le  talon  se  relève  de  10, 
de  45  millimètres,  et  bientôt  la  rétraction  consécutive  des  muscles 
du  mollet  le  fait  encore  remonter  davantage.  Déjà  en  1799,  Marc-An- 
toine Petit  avait  été  obligé  de  couper  le  tendon  d’Achille  pour  remédier 
à ce  renversement  du  moignon.  Velpeau,  Robert,  Jobert,  H.  Larrey, 
Nélaton,  Stanski,  Legouest,  ont  dû  avoir  recours  à la  même  opération  ; 
mais,  ils  n'’ont  pas  tardé  à voir  la  difformité  se  reproduire,  et  avec 
elle,  revenir  ces  ulcérations  si  douloureuses  du  moignon  pour  les- 
quelles il  a fallu,  plusieurs  fois,  amputer  la  jambe  consécutivement. 


Coupes  du  pied. 

Coupe  horizontale  passant  par  le  milieu  de  la  malléole  externe,  ci.  76.— Fig.  i. 
— Une  coupe  horizontale  du  cou-de-pied,  donne  une  surface  de  sec- 
tion arrondie  en  avant  et  sur  les  côtés,  allongée  en  arrière  et  terminée 
par  une  espèce  de  pointe  mousse  qui  répond  à la  saillie  du  tendon 
d’Achille.  Toute  la  partie  moyenne  de  la  coupe  est  occupée  par  les 
deux  os  de  la  jambe.  Le  tibia  [B],  volumineux  et  quadrilatère,  offre 
une  face  antérieure,  lisse,  en  rapport  avec  les  organes  qui  passent  sous 
le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse;  une  face  postérieure,  plus 
irrégulière,  également  recouverte  par  des  muscles  et  des  vaisseaux  ; 
une  face  externe,  en  contact  avec  la  malléole  péronière,  et  une  face 
interne  constituée  par  la  malléole  interne  et  immédiatement  sous- 
cutanée.  Le  péroné  [C],  intéressé  dans  la  malléole  externe  est  en  rap- 
port avec  le  tégument  par  toute  sa  face  externe.  Ces  deux  os,  ayant 
été  sectionnés  à l’extrémité  inférieure  de  leur  diaphyse,  n’offrent  pas 
la  moindre  trace  de  canal  médullaire  ; ils  forment  une  cloison  trans- 
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versale,  très-épaisse,  qui  divise  le  membre  en  deux  parties,  une  anté- 
rieure et  une  postérieure. 

La  partie  antérieure  répond  au  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse.  On  y rencontre  : 1“  la  peau  [A-A]  ; ‘2°  la  couche  sous-cutanée, 
contenant  les  veines  superficielles  [4-4]  qui  donnent  naissance  aux 
deux  saphènes  ; 3“  le  ligament  annulaire  du  tarse  : /i®  les  muscles  de 
la  région  antérieure  delà  jambe,  c’est-à-dire,  en  allant  de  dedans  en 
dehors,  le  jambier  antérieur\à\,  \ extenseur  propre  du  gros  orteil  [è], 

X extenseur  commun  des  orteils  et  le  péronier  antérieur  [c]  ; le  pre- 
mier de  ces  muscles  est  compris  dans  un  dédoublement  du  ligamen  t 
annulaire  ; les  trois  autres  sont  au-dessous  de  l’aponévrose.  L’artère 
tibiale  antérieure  [Ij  et  son  nerf  satellite  sont  directement  en  arrière 
du  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil,  dans  le  tissu  adipeux  qui 
recouvre  la  face  antérieure  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

La  partie  postérieure  présente,  dans  un  premier  plan,  l’aponévrose 
superficielle  et  le  tendon  d'Achille  [d]\  puis  une  couche  épaisse  de 
tissu  adipeux  et  l’aponévrose  profonde.  Entre  l’aponévrose  profonde 
et  les  os  sont  deux  loges  distinctes.  L’une,  externe,  placée  en  arrière 
du  péroné,  ne  contient  que  les  deux  muscles  péroniers  latéraux  [<?,/]. 
L’autre,  interne,  renferme,  de  dedans  en  dehors  : IMe  tendon  du 
bier  postérieur  [^]  ; 2°  celui  du  long  fléchisseur  commun  des  or- 
teils [A];  3“  l’artère  tibiale  postérieure  p],  et  son  nerf  satellite  [3]  ; 
A®  enfin,  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  [A]. 

Toutes  les  considérations  pratiques,  qui  découlent  de  ces  rapports, 
ont  été  exposées  plus  haut. 

« 

PI.  76.— Fig.  2.  Coupe  transversale  au  niveau  de  la  tête  de  l' astragale.  — C’est 

^ surtout  en  examinant  des  coupes  verticales,  pratiquées  à travers  l’avant- 

pied,  qu’on  peut  bien  se  rendre  compte  des  conditions  de  stabilité  du 
corps  humain  et  des  résultats  fournis  par  les  amputations  partielles. 
La  section  passant  par  la  tête  de  l’astragale  intéresse  la  voûte  plan- 
taire juste  au  niveau  de  son  point  le  plus  élevé  ; aussi  remarque-t-on 
une  très-grande  différence  de  forme  entre  les  deux  bords  latéraux  du 
pied.  Le  bord  interne,  très-haut,  reste  à une  certaine  distance  du  sol, 
tandis  que  le  bord  externe,  beaucoup  plus  mince,  sert  de  point  d’ap- 
pui pendant  la  station  verticale.  ' 

Le  squelette  comprend  trois  os  : au  milieu,  la  tête  de  X astragale 
[B],  en  dedans,  le  scaphoïde  [C],  et,  en  dehors,  le  cuboïde  [Dj. 

Les  parties  molles  contenues  dans  la  région  donsale  sont  : 1°  le 
tendon  du  jambier  antérieur  \aX\  situé  sui’  le  bord  interne  du  pied  ; 
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2°  pins  en  dehors  les  tendons  extemeur  'propre  du  gros  orteil  [è] 
et  exte7iseur  commun  des  orteils  [c-c]  ; 3“  entre  ces  deux  muscles, 
l’artère  pédieuse  [1]  ; Ix°  sur  la  face  supérieure  du  cuboïde,  le  corps 
charnu  du  pédieux  [<i]  ; 5°  et  enfin,  tout  à fait  en  dehors,  le  tendon 
du  court  péronier  latéral  [e] . 

La  région  plantaire  est  subdivisée  en  trois  portions  distinctes  dont 
chacune  correspond  à l’une  des  loges  circonscrites  par  les  trois 
aponévroses  plantaires.  La  loge  moyenne  est  profondément  excavée 
en  haut;  elle  renferme  deux  couches  musculaires,  l’une  superficielle, 
constituée  par  le  cou7^t  fléchisseur  commun  des  orteils  [A],  l’autre 
profonde,  formée,  en  dehors,  par  le  tendon  du  long  fléchisseur  com- 
mu7i  et  son  muscle  accessoire  ; en  dedans  par  le  tendon  du  long 
fléchisseur  du  gros  orteil  [/]  ; ce  dernier  tendon  est  accolé  à la  cloison 
intermusculaire  interne.  On  y rencontre  encore  les  deux  artères  güan- 
taires  [2,5].  La  loge  interne  contient  le  muscle  adducteur  du  gros 
07’'teil  [g'].  La  loge  externe  est  remplie,  superficiellement,  par  Yab- 
ducteuf  du  petit  07'teil  [m],  et,  profondément,  par  le  tendon  du  long 
péronier  latéral  [/]  coupé  au  point  où  il  va  s’engager  dans  la  gout- 
tière du  cuboïde. 

Coupe  transversale  menée  du  premier  cunéifo7'7ne  à h extrémité  p • 76.— 
postérieure  du  cinquième  métatarsien.  — A mesure  que  l’on  se  rap- 
proche des  orteils,  le  pied  s’aplatit,  le  bord  interne  de  la  voûte  plan-  i 

taire  s’affaisse  et  la  base  de  sustentation  du  corps  devient  de  plus  en 
plus  large.  Le  squelette  comprend'  cinq  os  : les  trois  cunéiformes 

le  cuboïde  [E]  et  l’apophyse  postérieure  du  cinquième  7néta-  1 

ta7'sien  [F].  Cette  anomalie  apparente  s’explique  tout  naturellement 
par  la  direction  oblique  de  l’interligne  tarso-métatarsien.  Je  crois 
inutile  de  décrire  séparément  les  parties  molles  des  deux  régions  dor- 
sale et  plantaire.  Je  me  bornerai  seulement  à faire  remarquer  que  la 
face  inférieure  du  deuxième  cunéiforme  est  presque  entièrement 
cachée  par  l’apophyse  externe  et  inférieure  du  premier. 

Coupe  transversale  au  milieu  du  métatarse. — Cette  coupe  res-  pi.  76.— Fig 
semble  beaucoup  aune  coupe  menée  à travers  le  métacarpe,  avec  cette 
petite  différence  que  la  paume  de  la  main  est  concave  tandis  que  la 
plante  du  pied  est  aplatie.  La  région  dorsale  ne  renferme  plus  que 
les  tendons  extenseurs  et  quelques  veines  sans  importance.  Les  cinq 
métatarsiens  séparés  par  les  muscles  interosseux  forment  un  arc  con-  | 

cave  inférieurement.  Ainsi  que  je  l’ai  fait  observer  plus  haut,  les  trois 
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inter  osseux  'plantaires  \k-k\  font  une  assez  forte  saillie  du  côté  de  la 
région  plantaire,  où  ils  se  confondent  presque  avec  Y abducteur  obli- 
que du  gros  orteil  [e].  Quant  aux  autres  muscles,  il  suffit  de  les  énu- 
mérer. Ce  sont  : en  dedans,  V adducteur  [c]  et  le  court  fléchisseur  \d'\ 
du  gros  orteil  ; au  milieu  les  tendons  des  deux  fléchisseurs  com- 
muns\b-‘b\  ; en  dehors  Y abducteur  [f]  et  le  court  fléchisseur  [g']  du 
petit  orteil. 


FIN 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 

PRÉFACE  I 

PUEMIKRE  PARTIE}.  — Rc  la  tête 1 

CHAPITRE  PREMIER.  — Du  crâne 1 

Région  occipito- frontale 2 

Face  supérieure  des  méninges  et  du  cerveau 11 

Cavité  crânienne.  — Encéphale 18 

Voûte  du  crâne  chez  le  fœtus  à terme 27 

Région  temporale 29 

CHAPITRE  II.  — De  la.  face 37 

Régions  supérieures  de  la  face 38 

Régions  sourcilière,  orbitaire  externe,  nasale  et  zygomato-sous-orbitaire. . . 38 

Région  orbitaire  interne 71 

Régions  inférieures  de  la  face 109 

Régions  génienne,  labiale  et  mentonnière 109 

Région  des  fosses  nasales 123 

Région  buccale 133 

Région  pharyngienne 157 

Coupe  verticale  médiane  de  la  tête  et  du  cou 167 

Régions  latérales  de  la  face 175 

Régions  massétérine,  parotidienne,  auriculaire  et  mastoïdienne 176 

DET^IÈTRIK  PARTIE.  — Uii  tronc 217 

CHAPITRE  PREMIER.  — Du  cou 217 

Régions  xVntérieures  du  cou • 219 

Région  sus-hyoïdienne ...»  219 

Région  sous-hyoïdienne. 228 

Régions  latérales  du  cou 248 

Région  sterno-cléido-mastoïdienne  ou  carotidienne 249 

Région  sus -claviculaire 284 

Région  postérieure  du  cou 299 

Région  de  la  nuque 299 

Coupes  tranversales  du  cou 316 

CHAPITRE  II.  — Du  thorax 324 

Face  antérieure  DU  THORAX 326 

Région  sterno-mammaire 326 

Cavité  thoracique 346 

Face  latérale  du  thorax 361 

Région  costale 361 

Cavité  thoracique  (face  latérale) 374 

Face  inférieure  du  thorax 383 

Face  supérieure  du  diaphragme 384 

Face  postérieure  du  thorax 388 

Région  dorso-lombaire 389 

Coupes  du  lh07'ax 403 

CHAPITRE  111.  — De  l’ardomen 414 

Région  sterno-costo-pubienne 416 

Cavité  abdominale 431 

Région  lumbo-iliaque 471 

Région  coslo-iliaque 488 

Face  inférieure  du  diaphragme 493 

Coupe  transversale  de  V abdomen 496 


1050 


TAULE  DES  MATIÈHES. 


CHAP[TRE  IV.  — Du  BASSIN 499 

Région  périnéale  chez  Thomme 500 

Cavité  du  bassin  chez  Thomme 53G 

Coupe  verticale  médiane  du  bassin  chez  l’homme 544 

Région  périnéale  chez  la  femme 569 

Coupe  verticale  médiane  du  bassin  chez  la  femme 585 

Coupe  transversale  du  bassin  chez  la  femme 608 

Régions  pénienne  et  scrotale 617 

TROl^ilÙAIi:  PARTIK.  — Res  membre» 651 

CHAPITRE  PREMIER.  — Du  membre  supérieur 651 

De  l’épaule 652 

Région  sous-claviculaire 653 

Région  scapulaire 661 

Région  du  moignon  de  Tépaule 670 

Région  axillaire 685 

Du  BRAS 707 

Région  brachiale  antérieure 707 

Région  brachiale  postérieure 719 

Coupes  du  bras. 726 

Du  COUDE 731 

Région  du  pli  du  coude 731 

Région  olécranienne 751 

De  l’âvant-bras 763 

Région  aiilibrachiale  antérieure 764 

Région  antibrachiale  postérieure 779 

Coupes  de  l’avant-bras 783 

Du  POIGNET  ET  DE  LA  MAIN 789 

Région  palmaire 791 

Région  dorsale  du  poignet  et  de  la  main 827 

Coupes  du  poignet  et  de  la  main 838 

CHAPITRE  II.  — Du  MEMBRE  INFÉRIEUR .843 

De  la  hanche 843 

Région  de  Taine 844 

Région  fessière 889 

Articulation  de  la  hanche 903 

De  la  cuisse • 921 

Région  fémorale  antérieure.  . 923 

Région  fémorale  postérieure 934 

Coupes  de  la  cuisse 939 

Du  GENOU 942 

Région  fémoro-tibiale  antérieure 942 

Région  fémoro-tibiale  postérieure  (creux  poplité) 959 

De  la  jambe 971 

Région  jambière  antéro-externe 973 

Région  jambière  postérieure 983 

Coupes  de  la  jambe 990 

Du  COU-DE-PIED 995 

Région  interne  du  cou-de-pied 996 

Région  externe  du  cou-de-pied 1000 

Du  PIED 1004 

Région  dorsale  du  pied 1005 

Région  plantaire. - 1032 

Coupes  du  pied 1045 


FIN  DE  LA  TAULE  DES  MATIÈRES. 


TABLE  ALPHABETIQUE 


A 

Abcès  de  l’abdomen,  àli2,  khi,  492.  — de 
Paine,  847,  852,  863.  — de  l’aisselle, 
689,  69/i.  — de  l’avant-bras,  766.  — en 
bissac,  334,  799,  1035.  — en  bouton  de 
chemise,  334,  799,  1035.  — du  bras, 
709.  — par  congestion,  158,  296,  315, 
360,  367,  403,  474,  498,  512,  567, 
863,  894.  — du  cou,  159,  225,  231, 
257,  286,  349.  — du  creux  ischio-rec- 
tal,  512.  — du  creux  poplité,  963,  964, 
967.  — de  la  cuisse,  923.  — du  dos  du 
pied,  1006.  — de  la  fesse,  890,  892, 
894.  — tu  foie,  434,  447,  458,  463.— 
de  la  fosse  iliaque,  437,  472,  474.  — de 
la  fosse  temporale,  31.  — de  la  gaine  du 
psoas,  474,  863.  — de  la  jambe,  980. — 
de  la  joue,  112,  119.  — des  ligaments 
larges,  612.  — de  la  main,  798,  809. — 
de  la  mamelle,  333.  — du  médiastin, 
341,  348,  385.  — métastatiques,  382, 
463.  — de  l’œil,  89.  — de  l’orbite,  103, 
108.  — de  l’oreille  moyenne,  190.  — ossi- 
fluents,  voy.  par  congestion.  — des  parois 
abdominales, 492. — des  parois  thoraciques, 
363,  392.  — des  paupières,  49.  — du 
périnée,  512,  529.  — périnéphréliques, 
467.  — de  la  plante  du  pied,  1034.  — 
profonds  du  creux  sous-maxillaire,  225. — 
de  la  prostate,  529.  — de  la  région 
dorso-lombaire,  393.  — de  la  région  oc- 
cipito-frontale,  5.  — de  la  région  paro- 
tidienne, 186,  194,  209.  — du  rein, 
467.  — rétro-pharyngiens,  158,  — sous- 
mammaires,  382.  — sous-péritonéaux, 
442,  474.  — stercoraux,  472.  — tubé- 
riformes,  689.  — de  voisinage,  364, 
695. 

Abdomen,  414.  Abcès  de  1’ — , 442,  447, 
492.  Aponévroses  de  1’ — , 419,  425, 
429,  473,  491  , 496,  497.  Cavité  de 
r — , 431,  Coupe  de  1’ — , 496.  Muscles 


del’ — , 425,  489  à 492,  496.  Paracentèse 
de  1’ — , 428.  Plaies  des  parois  de  1’ — , 
426,492.  Plaies  pénétrantes  de  r — , 405, 
432,  434,  438,  447.  Tumeurs  de  1’—, 
417,  447.  Vaisseaux  de  1’ — , 426. 
Accommodation,  100. 

Acné,  50. 

Acromion,  666. 

Acupuncture  du  cœur,  352. 

Adaptation,  voy.  Accommodation. 

Adénite  axillaire,  694.  — cervicale,  257. 

— inguinale , 852 , 873.  — poplitée, 
967.  — sous-maxillaire,  223. 

Adénome,  186. 

Adénopathie  inguinale,  851.  — sous-mas- 
toïdienne, 180.  — sous-occipitale,  302. 

— sus-épitrochléenne,  736. 

Ægagropiles,  437. 

Aï  DOULOUREUX,  833. 

Aine,  844.  Abcès  de  1’ — , 847,  852,  863, 
Aponévroses  de  1’ — , 853  à 866,  875. 
Muscles  de  1’ — , 861,  877.  Nerfs  de  1’ — , 
852,  874.  Plaies  de  1’—,  850,  878.  Tu- 
meurs de  1’ — , 847,  852,  863.  Vaisseaux 
de  1’--,  849,  856,  868,  879. 

Aisselle,  685,  Abcès  de  1’ — , 689,  694. 
Aponévroses  de  1’ — , 689  à 692.  Muscles 
del’—,  690,  691.  Nerfs  del’—,  696  à 
707.  Plaies  del’ — , 702.  Tumeurs  de  1’ — , 
654,  Vaisseaux  de  1’ — , 696  à 707. 
Albugo,  44. 

Amaurose,  79,  98. 

Ampoule  rectale,  566,  568.  — de  Valer,' 
456. 

Amputation  de  l’avant-bras,  785,  787,  788. 

— du  bras,  729.  — du  coude,  762.  — 
coxo-fémorale,  911,  921.  — de  la  cuisse, 
941.  — des  doigts,  822,  826.  — de 
l’épaule,  683,  726.  — du  genou,  958. 

— de  la  jambe,  958,  971,  990.  — de  la 
langue,  148,  155,  169,  228.  — du 
maxillaire  inférieur,  148,  206.  — du 
maxillaire  supérieur,  72,  73,  75,  120. 

— médio-tarsienne,  1027,  1045.  — des 


TABLE  alphabétique. 


1052 

métacarpiens,  822,  823.  — îles  orteils, 
1032.  ~ des  phalanges,  826,  1032.  — 
du  poignet,  815.  — du  sein,  335.  — 
sous-astragalienne,  1022.  — tarso-méta- 
tarsienne,  1030,  1044.  — du  testicule, 
634.  — libio- tarsienne,  1018.  — de  la 
verge,  619,  630,  631. 

Amygdales,  149,  169  à 171.  Lancer  des — , 
172.  Excision  des  — , 170.  Hypertrophie 
des  —,  170.  Inllauimation  des  — , 172. 
Amygdalotome,  170. 

Anastomoses  de  la  base  du  cerveau,  20, 
83.  — du  coude,  763.  — de  l’épaule, 
668.  — du  genou,  947,  967.  — de  la 
hanche,  483,  899.  — de  la  main,  813. 

— du  pied,  1011,  1042. 

Anévrysmes  de  l’aorte  abdominale,  477.  — 

de  la  crosse  de  l’aorte,  298,  360.  — de 
l’aorte  thoracique,  360.  — artérioso- 
veineux,  269,  295,  477,  704,  716,  740, 
870,  932,  969,  988.  — de  Taxillaire, 
700,  701.  — de  la  cubitale,  772.  — de 
la  fémorale,  869,  933.  — de  la  fessière, 
897.  — de  l’humérale,  716,  740,  741. 

— de  l’ischiatique,  899.  — de  l’ophthal- 
mique,  78.  — de  la  pédieuse,  1009.  — 
de  la  poplitée,  969. 

Angioleucite,  334,  627,  767,  925,  1007. 
Angles  de  l’oeil,  40. 

Anhémie,  134.  — cérébrale,  25,  269. 
Ankyloblépharon,  49. 

Anneau  crural,  863,  — inguinal,  857,  884. 

— iridien,  93.  — ombilical,  voy.  Ombilic. 

— vulvaire,  591. 

Anorchidie,  647. 

Anthelix,  179. 

Anthrax,  300,  390,  418. 

Antitragus,  179. 

Antre  d’Highmore,  75,  123,  127. 

Anus,  502,  570.  — artificiel,  437,  441, 
498.  Imperlbration  de  1’ — , 499.  Rétré- 
cissement de  T — , 509. 

Aorte  abdominale,  476.  Anévrysmes  de  1’ — , 
298,  360,  477.  Branches  de  1’— , 484. 
Compression  de  1’ — , 477.  Ligature  de 
1’—,  478,  499.  Plaies  de  1’—,  478.  — 
thoracique,  353,  355,  357. 

Aphas’ie,  26. 

.Aphthes,  134. 

Aponévroses  abdominales  antérieures,  419, 
425,  429,  497.  — abdominales  posté- 
rieures, 473,  491,  497.  — de  l’ainé, 
853  à 864.  — de  l’aisselle,  689  à 692. 

— antibrachiale,  766,  770,  780.  — bra- 
chiale, 709,  713,  720.  — buccinato- 
pharyngienne,  211.  — céphalo-pharyn- 
gienne, 159.  — cervicale  profonde,  287, 
291,  322.  — cervicale  supeificielle,  221, 
230,  250,  256,  285,  290,  321.  — clavi- 
coraco-axillaire,  656,  691,  — du  cou. 


319,  — dorso-lombaire,  393.  — de  l’é- 
paule, 654,  663,  664,  — épicrânienne, 
4,  30.  — fascia  lata,  854,  945.  — fé- 
morale, 855,  923.  — fessière,  891.  — 
jambière,  973,  984.  — de  l’obturateur 
interne,  509,  539.  — omo-hyoïdo-clavi- 
culaire,  287.  — orbito-oculaire,  1 02.  — 
palmaire,  795  à 799.  — palpébrale,  55. 

— parotidienne,  181,  195.  — pelvienne, 
525,  539.  — périnéales  chez  la  femme, 
579,  582.  — périnéales  chez  l’homme, 
505,  509,  516,  525,  539.  — péri-prosta- 
tiques,527.  — pétro-pharyngienne,  159. 

— plantaire,  1034.  — prévertébrale,  291, 
322.  — prostato-péritonéale,  526.  — 
temporale,  31. 

Apophyse  basilaire,  19,  124.  — clinoïdes, 
13.  - — coracoïde,  679.  — crista-galli, 
13.  — engainante,  200.  — geni,  122. — • 
d’Ingrassias,  72.  — mastoïde,  178,  191. 

— montante,  67,  72.  — odontoïde,  312. 

— orbitaires,  67.  — palatine,  120,125, 
140.  — ptérygoïde,  74,  120. 

Apoplexie  cérébrale,  25.  — pulmonaire, 
382. 

Appendice  testiculaire,  641.  — vermiculaire, 
436.  — xiphoïde,  339. 

Arachnoïde,  13. 

Arcades  dentaires,  135,  144.  — de  Dou- 
glas, 430.  — fémorale,  859.  — fibreuses 
du  diaphragme,  473.  — palmaires,  793, 
804,  813.  — plantaires,  1037,  1042.  — 
sourcilières,  67. 

Aréole  du  mamelon,  330. 

Arrière-bouche,  133. 

Arrière-narines,  123. 

Artèriectasie,  8,  806. 

Artériotomie,  33. 

Articulation  acromio-claviculaire,  658.  — 
calcanéo-astragalienne  , 1021.  — car- 
piennes,  820,  837.  — carpo-métacar- 
pienues,  822,  837.  — chondro-sternales, 
343.  — coraco-claviculaire,  658. — costo- 
vertébrales,  399.  — du  coude,  746  — 
coxo-fémorale,  904.  — des  doigts,  824. 
du  genou,  947.  — médio-tarsienne, 

1024.  — métacarpiennes,  824,  837.  — 
métatarsiennes,  1028. — des  orteils,  1031. 

— du  rachis,  309  à 313,  398.  — radio- 
cubitales,  749,  817.  — radio-cubito-car- 
pienne,  818,  836.  — sacro-iliaque,  904, 
916.  — scapulo-humérale,  674. — sterno- 
claviculaire, 341.  — tarsiennes,  1027. — 
tarso-métatarsienne,  1028.  — temporo- 
maxillaire,  200.  — tibio-péronières,  958, 
1013.  — tibio-tarsienne,  1014. 

Aryténoïde,  voy.  Cartilage. 

Ascite,  374,  418,  428,  445,  462. 

Asphyxie,  148,  165,  237,  246. 

Athékome,  25. 
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Atlas,  279,  308.  Luxations  de  T — 
AURICULE,  353,  407, 

Auscultation,  354. 

Autopl.astie,  71,  112,  118,  220,  222. 
Avant-bras,  763.  Abcès  de  T—,  766.  Am- 
putation de  T — , 785,  787,  788.  Aponé- 
vroses de  1’ — , 766,  770,  780.  Artères  de 
r— , 769,  770,  778.  Coupes  de  1’—,  783. 
Fractures  de  1’ — , 775  à 778.  Muscles  de 
F—,  768,  770,  775,  781,  782.  Nerfs  de 
F—,  767,  773,  779,  781.  Plaies  de  F—, 
772.  Veines  de  F—,  767. 

Axis,  308.  Fractures  de  F — , 314.  Luxa- 
tions de  F — , 314. 

Azygos  (veines),  358. 


B 


Balano-posthite,  621. 

Bassin,  499.  Coupes  du — , 544,  585,  608. 

Fractures  du  — 537,  903,  916. 
Bec-de-lièvre,  111,  117,  140.  — acciden- 
tel, 113. 

Bégaiement,  154. 

Belladone  (action  delà),  94 
Biliaires  (voies),  464. 

Blennorrhagie,  561,  619,  627. 

Blépharite  ciliaire,  40. 

Blépharoplastie,  49. 

Blépharoptose,  86. 

Bosses  sanguines  du  crâne,  4.  — du  pavil- 
lon de  Foreille,  180. 

Bouche,  110,  167,  183. 

Bouquet  de  Riolan,  153,  212. 

Bourses  séreuses  des  doigts,  808.  — de  la 
fesse,  891,  894.  — de  Fleichmann,  147. 

— du  genou,  946,  953,  956,  961,  962. 

— de  la  main,  807,  829,  832.  — malléo- 
laires, 997,  998,  1003.  — prérotulienne, 
944.  — du  psoas,  878.  — rétro-calca- 
néenne,  995,  999.  — rétro-olécrânienne, 
752.  — sous-acromiale,  673.  — sous- 
coracoïdienne,  673.  — sous-mammaire, 
331.  — sous-scapulairc,  679.  — thyro- 
hyoïdienne,  236. 

Bras,  707.  Abcès  du  —,  709.  Amputation 
du  — , 729.  Aponévrose  du  — , 709,  713, 
720.  — Artères  du  — , 713  à 718,  722. 
Coupes  du  — , 726.  Fractures  du — , 725. 
Muscles  du — ,712,  713,  721.  Nerfs  du — 
711,  714,  718,  722.  Plaies  du —,  716, 
719,  724,  728.  Veines  du  —,  710. 
Bronches,  356,  376. 

Bruit  DE  chaînon,  810. 

Bubonocèle,  877. 

Bulbe  de  l’encéphale,  19.  — de  Furèthre, 
516,  531,  560.  — du  vagin,  583. 


€ 

Calamus  scriptorius,  21. 

Calculs  biliaires,  434,  455,  464.  — des 
fosses  nasales,  128.  — rénaux,  550.  — 
de  la  verge,  621.  — vésicaux,  530  à 
536,  589. 

Canal  arachnoïdien,  14.  — artériel,  356. 

— de  Bartholin,  145,  151.  — cholédo- 
que, 465.  — crural,  864.  — cystique, 
464.  — déférent,  541,  642.  — dentaire, 
122,  206. — deFerrein,41.  — de  Fontana, 
95,  101.  — hépatique,  465.  — inguinal, 
875.  — lacrymal,  41,  55.  — nasal,  61, 
62,  66,  105,  126.  — naso-palatin,  137, 
167.  — de  Nuck,  613.  — ombilical,  422. 

— orbitaires,  72.  — prostatiques,  562. 

— rachidien,  317,  400.  — radio-car- 
pien,  810.  — de  Rivinus,  145,  151.  — • 
de  Schlemm,  95,  101.  — sous-orbitaire, 
69,  72.  — sous-pubien,  538.  — de  Sté- 
non,  115.  116,  151,  185.  — thoracique, 
299,  486.  — de  Furèthre,  555.  — vei- 
neux, 459.  — de  Wharton,  145,  150, 
223.  — de  Wirsung,  456. 

Cancer  de  l’amygdale,  172.  — des  fumeurs, 
113.  — des  gencives,  137.  — de  la 
glande  sous-maxillaire,  223.  — de  la 
langue,  148,  168.  — des  lèvres,  112, 
113.  • — de  la  mamelle,  335.  — du 
maxillaire  inférieur,  122.  — de  la  paro- 
tide, 186.  — du  pylore,  434.  — des  ra- 
moneurs, 623.  — du  sinus  maxillaire, 
128.  — de  l’utérus,  600. 

Canules  trachéales,  239. 

Capsule  coxo-fémorale , 912.  — cristal- 
loïde, 97.  — de  Glisson,  461.  — sca- 
pulo-humérale,  677.  — surrénale,  469. 

Cardia,  453. 

Carie  "de  l’apophyse  masloïde,  192.  — du 
carpe,  817. — dentaire,  122. — de  l’omo- 
plate, 667.  — des  os  du  nez,  70.  — des 
os  du  pied,  1020,  1022.  — du  sternum, 
340.  — vertébrale,  158,  315,  360,  402, 
474,  498,  512. 

Caroncule  lacrymale,  40.  — myrliformes, 
573. 

Carpe,  816,  836. 

Cartilage  aryténoïde,  146,  164,  318.  — 
costaux,  343.  — cricoïde,  229,  238.  — 
de  la  langue,  168.  — du  nez,  70.  — du 
pavillon  de  Foreille,  182.  — tarses,  54. 

— thyroïde,  228,  237,  318.  — de  Wris- 
berg,  165. 

Castration,  634. 

Cataracte  (abaissement  de  la),  78,  92,  96, 
97.  — capsulaire,  97.  — étoilée,  97. 
Extraction  de  la  — ■,  92,  97,  100.  — len- 
ticulaire, 97.  — Morgagnienne,  97. 
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CA'i'iiÉTÉniSME  du  canal  nasaQ  02,  120.  - 
du  canal  de  Slénon,  152,  — de  la  glande 
vulvo-vaginale,  575.  — de  l’œsophage, 
172.  — des  points  lacrymaux,  50.  — de 
la  trompe  d’Êustache,  174.  — de  l’urè- 
thre chez  la  femme,  572.  — de  l’urèthre 
chez  l’homme,  503.  — de  l’utérus,  004. 

Cavité  abdominale,  431.  — anoyroïde,  21. 

— buccale,  133,  107.  — cotyloïde,  904. 

— crânienne,  11,  18. — orbitaire,  71. 

— pelvienne,  530,  585,  008.  — périto- 
néale, 445,  450.  — pleurale,  374.  — 
thoracique,  340,  374,  410.  — utérine, 
002. 

Cellules  MASTOÏDIENNES,  191. 

Centre  cilio- spinal,  94.  — ovale  de  Vieus- 
sens,  20.  — phrénique,  385. 

CÉPHALŒMATOMES,  5,  29. 

Cercle  artériel  de  Willis,  20,  83.  — ciliaire, 
90,  101. 

CÉRUMEN,  189. 

Cerveau,  18.  Anhémie  du  — , 25,  209. 
Base  du  — , 19.  Circonvolutions  du  — , 
19.  Commotion  du  — , 21.  Compression 
du  — , 24.  Congestion  du  — , 24.  Contu- 
sion du  — , 23.  Corps  amyloïdes  du  — , 
21.  Corps  étrangers  du  — , 23.  Épanche- 
ments du  — , 24,  25.  Faux  du  — , 13. 
Hémorrhagies  du  — , 25.  Lobes  du  — , 
19.  Mouvements  du — , 18.  Plaies  du  — , 
19,  23,  72,  124.  Ramollissement  du  — , 
25.  Tumeurs  du  — 25.  Vaisseaux  du  — , 
10,  20.  Ventricules  du — , 20. 

Cervelet.  18.  Faux  du  — , 13.  Tente  du — , 
12.  Tumeurs  du  — . 25. 

Chamrres  de  L’œiL,  89,  92,  96. 

Chéiloplastie,  220. 

Chémosis,  43. 

Chiasma,  84. 

Choroïde,  89. 

Ciliaires  (artères),  77,  95.  Cercle  — , 90, 
101.  Muscles—,  101.  Nerfs  — , 79,  93. 
Procès — , 90,  97,  101. 

Cils,  40. 

Circoncision,  622. 

Cirrhose,  461,  463. 

CiRSOCÉLE,  627. 

Clavicule,  656.  Fractures  de  la  — , 056, 
659.  Luxations  de  la  — , 342,  659.  Ré> 
sections  de  la  — , 657. 

Clitoris,  572. 

Cloison  du  dartos,  625.  — des  fosses  na- 
sales, 70,  167.  — recto-vaginale,  594. — 
des  sinus  frontaux,  7.  — uréthro-vagi- 
nale,  594.  — vérico-vaginale,  587,  593. 

Coeur,  350,  406.  Acupuncture  du  —,  352. 
Plaies  du  — , 352. 

Col  du  fémur,  909.  — de  l’humérus,  675. 
— de  l’utérus,  597,  601.  — de  la  vessie, 
550,  587. 


Collier  de  Vénus,  229. 

Coloiîoma,  40,  95. 

Colon  ascendant,  434,  441,  498.  — des- 
cendant, 498.  — S iliaque,  437,  441.  — 
traiisverse,  434,  441. 

Colonnes  du  rectum,  503.  — du  vagin, 
595.  — de  la  vessie,  550. 

Conduit  auditif  externe,  187. 

CON.IONCTIVE,  41. 

C0N.10NCTIVITE  granuleuse,  42. 

Conque  auditive,  179. 

Corde  du  tympan,  152.  — vocales,  318. — 
de  Weitbrechl,  777. 

Cordon  ombilical,  420,  422.  — spermatique, 
641. 

Cornée,  44,  88.  Inflammation  de  la  — , 44, 
45,  89.  — Nerfs  de  la  — -,  89.  Plaies  de 
la  — , 92.  Staphylômes  de  la  — , 45,  88. 
Structure  de  la  — , 45,  89.  Taies  delà — , 
44,  89.  Transplantation  de  la  — 44.  Ul- 
cérations de  la  — , 44,  88. 

Cornets  des  fosses  nasales,  125. 

Corps  calleux,  20.  — caverneux,  628.  — 
d’Highmore,  640.  — innominé,  644.  — 
de  Rosenmüller,  616.  — strié,  21.  — de 
l’utérus,  597.  — vitré,  99.  — de  Wolff, 
643. 

Corpuscules  amyloïdes,  21.  — de  Meissner, 
112,  640,  794.  — de  Paccini,  806, 
1037. 

Coryza,  7,  129,  167. 

CÔTES,  367.  Articulations  des  — ,399. — cer- 
vicales, 280.  Fracturesdes — , 369,  381. 
— lombaires,  397.  Luxations  des  — , 
399.  Trépanation  des  — , 371. 

Cou,  217.  Abcès  du  —,  159,  220  à 223, 
225,  231,  257,  349.  Aponévroses  du  — , 
221,  230,  256,  285,  287  à 292,  319. 
Autoplastie  du  — , 220.  Coupes  du  — , 
316.  Érysipèle  du  —,  221.  Hydrocèles 
du  — , 243.  Kystes  du — , 243.  Muscles 
du  —,220,  224,  230,  232,  233,  251, 
258,  262,  293,  318.  Nerfs  du—,  221, 
235,  248,  255,  262,  270,  278.  Plaies 
du—,  215,  229,  235,  237,  240,  247, 
261,  271.  Tumeurs  du  —,  220,  223. 
Vaisseaux  du  — , 221,'  225,  231,  234, 
245,  255,  259,  263,  272,  282,  294, 
318. 

Couche  optique,  21. 

Coude,  731.  — Amputation  du  — , 762. 
Anévrysmes  du  — , 740,  741.  Artères 
du  —,  738  à 742,  744,  762.  Articula- 
tions du  — , 746.  Fractures  du  — , 746. 
Luxations  du  — , 747,  750,  757  à 760. 
Nerfs  du—,  736,  742,  754.  Plaies  du —, 
743,  757.  Résection  du  —,  760.  Veines 
du  —,  734. 

Cou-de-pied,  995. 
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Coup  de  fouet,  980. 

Couperose,  50. 

Couronne  du  gland,  618. 

Coxalgie,  880,  921. 

Crâne,  1.  Base  du  — , 19,  27.  Bosses  san- 
guines du — , 4.  Cavité  du  — , 11,  18. 

— chez  le  fœtus  à terme,  27.  — Contu- 
sions du  — , 11.  Fractures  de  la  base  du 
— , 14,  104.  Fractures  de,  la  voûte  du 
— , 6,  14.  Plaies  du — , 3,  7,  9,  23.  Su- 
tures du  — , 6,  27,  35.  Trépanation  du 
-,  6,  7,  17,  24,  37. 

Cranioscopie,  2. 

Crémaster,  633. 

Creux  de  Faisselle,  686,  693.  — de  l’esto- 
mac, 328,  417.  — ischio-rectal,  509, 
512.  — parotidien,  195.  — poplité,  959. 

— sous-claviculaire,  654.  — sous-maxil- 
laire, 224.  — sus-claviculaire,  284. 

Cristallin,  96,  97.  Reproduction  du  — , 
98. 

Cryptorchidie,  647. 

Cuir  chevelu,  3.  Érysipèle  du  — ,'  4,  30, 
180.  Nerfs  du  — , 10,  11.  Plaies  du  — , 
3,  8.  Vaisseaux  du  — , 8,  9. 

Cuisse,  921.  Abcès  de  la  — ,.923.  Amputa- 
tion de  la  — , 941.  Coupes  de  la  — , 
939.  Fractures  de  la  — , 937.  Luxations 
de  la — , 907,  915.  Muscles  delà — , 
925,  928,  936.  Nerfs  de  la'  — , 925, 

931,  935,  938.  Plaies  de  la  —,  924, 

932.  Vaisseaux  de  la  — , 924,  929,  935, 
938. 

Cysticerques  de  l’encéphale,  27.  — de  la 
rétine,  91. 

Cystocèle,  545,  588. 

D 

Dartos  chez  la  femme,  577. — chez  l’homme, 
419,  505,  625,  848. 

Déglutition,  142,  146. 

Demodex  folliculorum,  50. 

Dents,  135. 

Désarticulation,  voy.  Amputation. 
Diaphragme,  384,  493. 

Diploé,  6. 

Diplopie  obliuue,  87. 

Doigts,  793,  799,  824. 

Dos,  389.  Abcès  du  — , 393.  Érysipèle  du 
— , 390.  Muscles  du  — , 391,  393. 
Nerfs  du  — , 400.  Plaies  du  — , 395. 
Duodénum,  455. 

Dure-mére,  12.  Sinus  de  la  — , 16,  84. 

Vaisseaux  de  la  — , 15,36. 

Dysphagie,  158.  . ' 

E 

ÉCAILLE  du  temporal,  35. 


Ecchymose  des  paupières,  48.  — sous-con- 
jonctivale, 43,  55,  104. 

Ecrasement  linéaire,  155,  169,  509,  515, 
619,  632. 

ÉGTOPIE  testiculaire,  647. 

Ectopoesophage,  282. 

Ectropion,  49. 

Eléphantiasis  des  grandes  lèvres,  575.  — 
du  scrotum,  623. 

Embolie,  382,  464.  — cérébrale,  25. 

Emphysème,  7,  240,  364,  378,  381. 

Empreinte  rénale,  459. 

ÉMPYÈME,  370. 

Encanthis,  40. 

Encéphale,  18.  Commissures  de  F — , 19. 
Entozoaires  de  F—,  27.  Physiologie  de 
F — , 26.  Tumeurs  de  F — , 25.  Vaisseaux 
de  F—,  16,  20. 

Encéphalite,  10. 

Encéphalocèle,  18. 

Enchondrome  de  la  parotide,  186.  — du 
testicule,  640. 

Entérolithes,  437. 

Entorse,  1016. 

Entropion,  49. 

Epaétal  (os),  5. 

Epanchements  cérébraux,  24,  25.  — intra- 
crâniens, 16,  18,  24.  — péricardiques, 
341,  349,  406.  — périnéaux,  505,529. 
— pleurétiques,  351,  370.  — sanguins 
dans  le  péritoine,  427,  455,  462.  — san- 
guins dans  les  plèvres,  382.  — sous-épi- 
crâniens,  5.  — sous-péricrâniens,  5,  29. 

Epaule,  652.  Amputation  de  F — , 683,  726. 
Aponévroses  de  F — , 654,  663,  664. 
Articulations  de  F — , 658,  674.  Luxations 
de  F—,  680.  Moignon  de  F — , 670. 
Muscles  de  F — , 655,  663,665,  668,  671. 
Nerfs  de  F — , 655,  668,  674.  Plaies  de 
F — , 683.  Résections  de  F — , 685.  Vais- 
seaux de  F — , 655,  664,  667,  673. 

Ependyme,  21. 

Epicanthus,  49. 

Epididyme,  640. 

Epigastre,  416,  433. 

Epiglotte,  146,  164,  318. 

Epine  dorsale,  390,  396.  — de  l’omoplate, 
666.  — du  sphénoïde,  202.  — du  tibia, 
951. 

Epiphora,  63,  64. 

Epiplocèle,  433. 

Epiploon  (grand),  432,  454.  — gastro-hé- 
patique, 454,  460.  — gastro-splénique, 
454. 

Epispadias,  631. 

Epistaxis,  130. 

Epithélioma,  112,  113.  — des  gencives, 
137.  — du  scrotum,  623.  — de  la  verge, 
632. 

Epulis,  137,  145. 
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Ekc.ot  ItK  MoUANI),  21. 

EuYsii’Ki.K  du  cou,  221.  — du  cuir  chevelu, 
!i,  30,  180,  — du  dos,  390.  — ■ du  pa- 
villon de  l’oreille,  180. 

Estomac,  433,  452.  Corps  étrangers  de  1’ — , 
454.  Creux  de  1’ — , 328,  417.  Fistules 
de  F — , 453.  Glandes  del’ — , 454.  Plaies 
de  1’ — , 434,  453.  Vaisseaux  de  1’ — , 
470. 

Excavation  amygdalienne,  138.  — ischio- 
rectale,  509,  512.  — pelvienne,  53(5. 

Excision  de  la  luette,  139. 

Exomphale,  423. 

Exophthalmie,  72,  104,  127. 

Exostoses,  105,  340,  6G7,  879,  973. 

Exstrophie  de  la  vessie,  436. 

Extirpation  des  ganglions  de  l’aine,  873  — 
des  ganglions  du  cou,  223,  257.  — de  la 
glande  sous-maxillaire,  223.  — de  la 
glande  thyroïde,  243.  — du  globe  ocu- 
laire, 73.  — du  maxillaire  inférieur,  206. 

— de  la  parotide,  194,  197. 

F 

Face,  37.  Autoplaslie  de  la  — , 71,  112, 
118.  Muscles  de  la  — , 50  à 52,  66,  11.3 
à 115,  199,  209.  Nerfs  de  la  —,  53, 
59,  68,  115,  119,  194.  Névralgies  delà 
— , 60,  68,  206.  Paralysies  de  la  — , 11, 
54,  63,  119.  Plaies  delà  — , 59,  112, 
113,  117  à 119.  Vaisseaux  de  la — , 52, 
59,  114  à 118,  192. 

Fascia  cervicalis,  221,  230,  250,  256,  285, 
321.  — cribriformis,  855.  — fémorali- 
abdominalis,  849.  — iliaca,  472,  859, 
884.  — intercolumnaris,  857.  — lata, 
854,  945.  — pectinéo-oblique,  857.  — 
pelvia,  525,  529.  — propria,  431,  442, 
882.  — transversalis,  429,  882.  — um- 
bilicalis,  422. 

Faux  du  cerveau,  13.  — du  cervelet,  13. 

— de  la  veine  ombilicale,  422. 

Fémur,  909,  919,  937,  949.  Col  du  —, 
909.  Fractures  du  ■ — , 910,  919,  937, 
950.  Luxations  du  — , 907. 

Fente  glottique,  146,  318.  — palpébrale, 
39.  ptérygo-maxillaire,  75,  212.  — 
sphénoïdale,  73.  — sphéno-maxillaire, 
73. 

FE.SSE,  889.  Abcès  de  la  —,  890,  892, 
894.  Anévrysmes  de  la  — , 897,  899. 
Aponévroses  de  la — , 891.  Bourses  sé- 
reuses de  la — , 891,  894.  Muscles  de  la 

— , 892,  894,  902.  Nerfs  de  la  —,  893, 
901.  Plaies  de  la  —,  892,  896,  901. 
Vaisseaux  de  la  — , 892,  896. 

Feuille  de  figuier,  16,  36. 

Fissure  de  l’anus,  509.  — du  mamelon, 
330.  — de  la  vulve,  582,  591. 


Fistules  anales,  509,  513.  — a.xillaires, 
695.  - - biliaires,  466.  — dentaires,  122. 

— gastriques,  453.  — lacrymales,  58, 
63,  66,  67.  — lymphatiques,  874.  — 
ombilicales,  549.  — parotidiennes,  186. 

— recto-vésicales,  543,  566.  — sali- 
vaires, 116,  186. — du  sinus  maxillaire, 
128.  — trachéales,  241.  — vésico-uté- 
rines,  599.  — vésico-vaginales , 590, 
594,  599. 

Flancs,  416. 

Foie,  457.  Abcès  du  — , 434,  447,  458, 
463.  Ligaments  du  — , 458  , 460, 

Plaies  du — , 458,  462.  Vaisseaux  du — , 
461,  470. 

Follicules  clos  de  l’amygdale,  171.  — de 
l’intestin,  451,  568.  — de  la  langue, 
147. 

Fongus  de  la  dure-mère,  25 
Fontanelles,  28. 

Foramen  cæcum,  146.  — ovale,  13. 

Fosses  nasales  , 123.  Calculs  des  — , 
128.  Cloison  des  — , 70,  125,  167. 
Cornets  des  — , 125.  Corps  étrangers  des 
— , 128.  Exploration  des  — , 48,  129. 
Méats  des  — , 125.  Muqueuse  des  — , 

128.  Nerfs  des  — , 132.  Parois  latérales 
des  — , 125.  Plancher  des  — , 125.  Po- 
lypes des  — , 128,  131,  138.  Tampon- 
nement des  — 130.  Ulcérations  des  — , 

129.  Vaisseaux  des  —,  130.  Voiïtc  des — , 
124. 

Fossette  de  la  glande  lacrymale,  72.  — 
inguinales,  881.  — scaphoïdienne,  179. 

— sous-occipitale,  300.  — sus-menton- 
nière, 110.  — sus-olécrânienne,  720. 

Fourreau  de  la  verge,  619. 

Fractures  de  l’acromion,  666.  — des  al- 
véoles, 136.  — de  l’avant-bras,  775  à 778. 

— de  l’axis,  314.  — du  bassin,  537, 
903.  — du  calcanéum,  1020.  — des  car- 
tilages costaux,  343.  — de  la  clavicule, 
656,  659.  — des  côtes,  369,  381.  — du 
crâne,  6,  14,  67,  104.  — de  l’ethmoïde, 
69,  124. — du  col  du  fémur,  910,  919.-^ 
du  corps  du  fémur,  937,  950.  — de  l’hu- 
mérus, 676,  725,  746.  — de  l’os  hyoïde, 
225.  — de  la  jambe,  980.  — du  maxil- 
laire inférieur,  122.  — des  métacarpiens, 
824.  — du  nez,  69.  — de  l’olécrâne, 
756.  — de  l’omoplate,  666,  675.  — du 
péroné,  982,  1016.  — du  rachis,  158, 
314,  396.  — du  radius,  815,  820.  — de 
la  rotule,  949,  952.  — du  sinus  frontal, 
7,  67.  — du  sourcil  cotyloïdien,  906.  — 
du  sternum,  340.  — du  temporal,  35. 

Frein  de  la  langue,  1 45.  — des  lèvres,  1 34. 

--  de  1.1  verge,  618,  620. 

Furoncles,  300,  390,  418,  503,  890. 
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Ci 

Gaine  du  psoas,  473.  — de  la  verge^  024. 

Galea  capitis,  4. 

Ganglion  cervical  moyen,  102,  279.  — cer- 
vical supérieur,  102,  279.  — de  Cloquet, 
804.  — de  Gasser,  70,  85.  — ophthal- 
mique,  79,  93.  — semi-lunaire,  471.  — 
sphéno-palatin,  75,  77,  132,  143.  — 
thoraciques  du  grand  sympathique,  359. 

Ganglions  (kystes  séreux  du  poignet),  810, 
819. 

Gélatine  de  Wharton,  420. 

Gencives,  130. 

Genou,  942.  Amputation  du  ■ — , 958.  Arti- 
culation du  — , 947.  Bourses  séreuses 
du — , 940,953,  950.  Luxations  du — 
957.  Plaies  du — ,950,  951,957,908. 
Résection  du  — , 958. 

Gibbosité,  402. 

Gland  de  la  verge,  018,  030. 

Glandes  de  Bartholin,  584.  — de  Bruimer, 
455.  — cérumineuses,  189.  — conjonc- 
tivales, 43.  — de  Cowper,  524.  — gé- 
niennes,  110,  135.  — intestinales,  449, 
451.  — labiales,  135.  — lacrymales,  01, 
74.  — de  Lieberkühn,  449,  451.  — lin- 
guales, 147.  — de  Littré,  501.  — mam- 
maires, 329,  331.  — de  Meibomius,  41, 
42.  — de  Wéry,  524.  — molaires,  135, 
151.  — de  Nuhn  ou  de  Blandin,  108.  — 
de  Pacchioni,  13.  — palatines,  139.  — 
parotides,  184.  — pharyngiennes,  105. 

— sous-maxillaires,  150,  222.  — stoma- 
cales, 454.  — sublinguales,  145,  150. — 
thyroïde,  241.  — de  Tyson,  020.  — 
utérines,  000,  007.  — vestibulaires,  574. 

— vulvo-vaginales,  584. 

Glossite,  148. 

Glosso-épiglottiques  (replis),  140. 

Glotte,  140,  237.  Œdème  delà  — , 105. 

Glycogénie,  401. 

Goitre,  24^  Extirpation  du  — , 243. 

Gommes  de  la  langue,  148.  — du  sternum, 
340. 

Gosier  (isthme  du),  133,  104. 

Granulations  conjonctivales,  42,  — pha- 
ryngiennes, 103. 

Grenouillette,  147,  151. 

Grossesse,  418. 

GuBERNACULUM  TESTIS,  044. 

Gueule  de  loup,  140. 

Gutuiue  (muscle  de),  517. 

Il 

Hanche,  843,  903.  Amputation  de  la — , 
911,  921.  Articulation  de  la  — , 904. 
Fractures  de  la — , 903,  910,  919.  Luxa- 


tions de  la  — , 907,  915.  Résection  de 
la  — , 919.  Tumeurs  blanches  de  la  — , 
880,  921, 

Hélix,  179. 

Hématocéle  péri-utérine,  017.  — du  scro- 
tum, 037. 

Hémicranie,  11,  00. 

Hémorrhoïdes,  508,  509. 

Hermaphrodisme,  049. 

Hernies  abdominales,  443.  — du  cerveau, 
23.  — congénitales,  040.  — crurales, 
850,  800.  — diaphragmatiques,  454, 
495.  — épiploïques,  433.  — graisseuses, 
419.  — inguinales,  877,  881.  — de  l’iris, 
92.  — ischiatiques,  895.  — de  la  ligne 
blanche,  424.  — r lombaires,  490.  — ob- 
turatrices, 543,  — ombilicales , .423, 
444,  — de  l’ovaire,  014.  — du  poumon, 
383.  — vaginales,  000.  — de  la  vessie, 
545,  588. 

Horner  (muscle  de),  57,  03,  05. 

Houston  (muscle  de),  032,  Valvule  de  — , 
508. 

Humérus,  075,  724,  745,  755.  Fractures  de 
1’ — , 070,  725,  740,  Luxations  de  1’ — , 
080. 

Humeur  aqueuse,  90.  — de  Morgagni,  97. 

— vitrée,  99,  100, 

Hyaloïde  (membrane),  99. 

Hydarthrose  du  coude,  750.  — ^ de  l’épaule, 

078.  — du  genou,  950. 

Hydatide  de  Morgagni,  041. 

Hydrocèle  congénitale,  047.  — du  cou, 
243.  — enkystée  du  cordon,  035,  044, 

— des  grandes  lèvres,  573,  013.  — de 
la  tunique  vaginale,  037. 

Hydropérigarde,  341,  349,  400. 

Hydropisie  ascite,  418,  428,  445,  402.  — 
du  sinurs  maxillaire,  ,127. 

Hygroma  delà  bourse  prérotulienne,  944. — 
de  la  bourse  du  psoas,  878.  — de  la 
bourse  rétro-olécrânienne,  753.  — de  la 

. bourse  sous-mammaire,  332.  — de  la 
bourse  thyro-hyoïdienne,  230. 

Hymen  (membrane),  573. 

Hyoïde  (os),  225,  235. 

Hypochondres,  410,  433. 

Hypogastre,  410,  435. 

Hypophyse,  19. 

Hypospadias,  031,  049. 

Hystérométrie,  597. 

I 

Iléon,  430, 

Iliaque  (fosse),  471. 

INCISURES  DE  SANCTORINI,  182. 

Intertiugo,  329,  023,  088,  845. 

Intestin  gbèle,  434, 

Iridectomie,  94. 
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IRIDODIAIA'SE^  93,  9/l. 

Iridotomie,  Qà. 

Iris,  46,  91.  Adhérences  de  1’ — , 92.  Cir- 
conférences de  r — , 93.  Corps  étrangers 
de  r — , 46.  Hernie  de  1’ — , 92.  Histolo- 
gie de  r — , 93.  Inflammation  de  T — , 46, 
91,  93.  Mouvements  de  1’ — , 93,  94. 
Plaies  deP — , 93,  95.  Vaisseaux  de  T — , 
77,  95. 

Iritis,  46,  91,  93. 

ISCHIOCÉLE,  895. 

Isthme  du  gosier,  133,  164.  — de  la  glande 
thyroïde,  241.  — de  l’utérus,  597. 

J 

Jacobson  (organe  de),  132. 

Jambe,  971.  Abcès  de  la  — . 980.  Amputa- 
tion de  la  —,  958,  971,  990.  Coupes  de 
la — , 990.  Fractures  de  la  — , 980. 
Plaies  de  la  — , 972,  993. 

Joue,  109,  112.  Abcès  de  la — , 112,  119. 
Plaies  de  la  — , 119. 

Jugulaire  (veine)  antérieure,  221,  231.  — 
externe,  250,  255,  286.  — interne, 
259.  — postérieure,  305.  Saignée  de  la — , 
250. 

K 

Kéloïdes,  329. 

Kélotomie,  868,  886. 

Kératite,  44,  89. 

Kératotomie,  89. 

Kystes  celluleux  du  maxillaire  inférieur, 
122.  — du  cou,  243.  — du  creux  po- 
plité, 965.  — du  cuir  chevelu,  3.  — de 
la  glande  thyroïde,  243.  — de  l’ovaire, 
418,  428,  447,  616.  — des  paupières, 
49.  — du  poignet,  810,  819.  ■ — du 
sourcil,  48.  — de  la  tempe,  30.  — du 
testicule,  639. 

L 

Lacrymal  (canal),  41,  55.  Lac  — , 40. 
Nerf — , 76.  Point — , 41,  55.  Sac — , 
49,  56,  61. 

Lacrymale  (artère),  76.  Caroncule  — , 
40.  Fistule  — , 58,  63,  66,  67.  Glande 
— , 61,  74.  Gouttière  — , 72.  Tumeur — , 
57,  66. 

Lacunes  de  Morgagni,  561. 

Lagophthalmie,  49. 

Lame  cornée,  21.  — vitrée  des  os  du 
crâne,  6. 

Langue,  145,  167.  Amputation  de  la  — , 
148,  155,  169,  228.  Cancer  de  la  — , 
148,  168.  Cartilage  de  la  — , 168.  Fol- 
licules clos  de  la  — , 147.  Frein  de  la  — , 


145.  Glandes  de  la  — , 147.  Gommes  de 
la  — , 148.  Inflammation  de  la — , 148. 
Muscles  de  la  — , 153,  168.  Nerfs  de 
la  —,  152,  156,  175,  227.  Papilles  de 
la  —,  146.  Plaques  muqueuses  de  la  — , 
147.  Renversement  de  la  — , 148.  Vais- 
seaux de  la  — , 155,  226. 

Larmes  (marche  des),  61  à 65. 

Laryngoscopie,  172,  236. 

Laryngotomie,  236,  238,  239. 

Larynx,  164,  172,  317.  Cartilages  du — , 

146,  164,  228,  229,  237,  318.  Muscles 
du  —,  167,  233,  234,  323.  Nerfs  du —, 
167,  175,  235,  248.  Vaisseaux  du  — , 
245. 

Leptothrix  buccalis,  146. 

Leucoma,  44. 

Leucorrhée,  606,  607. 

Lèvres,  110.  Frein  des — , 134.  Grandes — , 
591.  Muscles  des  — , 52,  58,  66,  114, 
115.  Petites  —,  571. 

Ligaments  acromio-coracoïdien , 679.  — 
annulaires  du  carpe.  802,  829.  — annu- 
laires du  tarse,  997,  1001.  — de  Bertin, 
913.  — de  Carcassonne,  516.  — coccy- 
gien,  400.  — de  Colles,  858,  888.  — 
colloïde,  659.  — de  Cooper,  860,  888. — 
dentelé,  317.  — falciforme d’Allan Burns, 
855.  — du  foie,  458,  460.  — de  Gim- 
bernat,  860.  — odontoïdien,  312.  — de 
l’ovaire,  613.  — pubio-vésicaux,  525, 
539,  546.  — rotulien,  952.  — sacro- 
sciatiques,  918.  — sphéno-maxillaire, 
202.  — stylo-maxillaire,  197.  — suspen- 
seur  de  l’aine,  848.  — suspenseur  de 
l’aisselle,  692.  — suspenseur  de  la  ma- 
melle, 332.  — suspenseur  de  la  verge, 
624.  — sus-pubien,  888.  — des  tarses, 
51,  54,  104.  — trapézoïde,  658.  — de 
la  trompe,  614.  — de  l’utérus,  578,  609. 

— de  Zinn,  74. 

Ligature  de  l’aorte  abdominale,  478,  499. 

— de  l’axillaire,  697,  698,  704  à 707. — 
de  la  carotide  externe,  273.  — de  la  ca- 
rotide interne,  273.  — de  la  carotide 
primitive,  260,  267.  — de  la  cubitale, 
772.  — de  l’épigastrique,  481.  — de  la 
faciale,  117,  225.  — de  la  fémorale, 
870,  933.  — de  la  fessière,  897.  — de 
la  honteuse  interne,  900.  — de  l’humé- 
rale,  716,  740.  — de  l’hypogastrique, 
541.  — de  l’iliaque  externe,  481.  — de 
l’iliaque  primitive,  482.  — de  l’ischia- 
tique,  899.  — de  la  linguale,  156,  226. 
— de  la  mammaire  interne,  345. — de  l’oc- 
cipitale, 214,  305.  — de  la  pédieuse, 
1009.  — de  la  péronière,  989.  — de  la 
poplitée,  965,  968.  — delà  radiale,  769, 
771,  835.  — de  la  sous-clavière,  276, 

i 296.  — de  la  tibiale  antérieure,  978.  — 


TABLE  ALPHABETIQUE.  1059 


de  la  tibiale  postérieure,  988,  1000.  — 
du  tronc  brachio-céphalique,  283.  — de 
la  thyroïdienne  inférieure,  244,  275. — de 
la  thyroïdienne  supérieure,  244.  — de  la 
vertébrale,  276. 

Ligne  BLANCHE  abdominale,  419,  497.  — 
cervicale,  230,  321. 

Lipojœs,  3,  48,  300,  390,  810,  890. 

Liséré  de  Burton,  136. 

Lit  du  cœur,  351,  375,  413.  — de  Tongle, 
828. 

Lithotritie,  534,  589. 

Lobule  du  nez,  47.  — de  Toreille,  179.  — 
de  Spiegel,  459. 

Loge  de  la  glande  lacrymale,  106.  — de  la 
glande  sous-maxillaire,  221.  — palmaires, 
798.  — parotidienne,  195.  — périnéales, 
518,  525.  — prostatique,  527.  — tem- 
porale, 31. 

Lombes,  389.  Muscles  des  — , 394.  Nerfs 
des  — , 400.  Plaies  des  —,  395.  Vaisseaux 
des  — •,  484. 

Loupes  du  cuir  chevelu,  3. 

Luette,  138.  Excision  de  la  — , 139. 
CEdème  de  la  — , 138.  — vésicale,  550. 

Luxations  de  Tappendice  xiphoïde,  339.  — 
de  Tastragale,  1021.  — de  l’atlas  et  de 
l’axis,  314.  — du  carpe,  821.  — de  la 
clavicule,  342,  659.  — des  côtes  sur  la 
colonne  vertébrale,  399.  — du  coude, 
747,  750,  757  à 760.  — des  cunéifor- 
mes, 1028.  — du  fémur,  907,  915.  — 
du  genou,  957.  — de  l’humérus,  680. 
— de  la  mâchoire  inférieure,  203.  — 
des  métacarpiens,  822,  824.  — des  mé- 
tatarsiens, 1031.  — des  phalanges,  825, 
826.  — du  poignet,  819.  — du  pouce, 
825.  — de  la  rotule,  949.  — du  sacrum, 
917.  — du  sternum,  339.  — tibio-tar- 
siennes,  1017.  — des  vertèbres  cervicales, 
158,  310,  314.  — des  vertèbres  dorsales 
et  lombaires,  398. 

Lyre  du  vagin,  595. 

91 

Main,  789.  Abcès  de  la — , 798,  809.  Apo- 
névroses de  la  — , 795  à 799,  829.  Bour- 
ses séreuses  de  la  — , 807.  Coupes  de  la 
—,  838. 

Mal  de  Pott,  315,  360,  402,  474. 

Mamelle,  329, 331.  Abcèsdela  - , 333.  Abla- 
tion de  la  — , 335.  Cancer  de  la  — , 335. 
Engorgements  de  la  — , 333.  Ligament 
suspenseur  de  la  — , 332.  Tumeurs  de  la 
— , 333.  Vaisseaux  de  la — , 336. 

Mamelon,  330. 

Mastication,  134. 

Méats  des  fosses  nasales,  125.  — urinaire 


chez  la  femme,  572.  — urinaire  chez 
l’homme,  560,  631. 

Médiastin,  348,  353,  413.  Abcès  du  — , 341, 
348.  Plaies  du  — , 408.  Tumeurs  du  — , 
360. 

Membrane  albuginée,  638.  — caduque, 
606.  — clignotante,  40.  — crico-thyroï- 
dienne,  238.  — de  Demours  ou  de  Desce- 
met,  88.  — hyaloïde,  99.  — hymen,  573. 

— pituitaire,  128.  — pupillaire,  95.  — 
sous-deltoïdienne , 673.  — thyro-hyoï- 
dienne,  235.  — du  tympan,  187,  189. 

Méninges,  12. 

Mentagre,  113. 

Menton,  110,  122.  Muscles  du  — , 114. 
Nerfs  du  — , 115,  118.  Vaisseaux  du  — , 
115. 

Mésaraïques  (veines),  471. 

Mésentère,  440. 

Mésocæcum,  441. 

Mésocolon,  434,  441, 

Mésorectüm,  567. 

Métacarpe,  821.  Fractures  du  — , 824. 
Luxations  du  — , 822,  824. 

Métatarse,  1028.  Fractures  du  — , 1028. 
Luxations  du  — , 1031. 

Moelle  épinière,  313,  317,  400.  Compres- 
sion de  la — , 317,  402.  Plaies  de  la — , 
313,  315, 401. 

Monorchidie,  648. 

Mont  de  Vénus,  570. 

Muller  (fibres  de),  91.  Muscle  de  — , 102. 

Museau  de  tanche,  602. 

Mydriase,  94. 

Myotomie  des  génio-glosses,  154.  — ocu- 
laire, 105,  107.  — rachidienne,  394, 
403.  — du  sterno-cléido-mastoïdien,  253. 

Nævus  maternus,  118.- 

Narines,  47. 

Nécrose  des  alvéoles,  122.  — des  côtes, 
371.  — des  os  du  crâne,  5,  6.  — des  os 
du  nez,  70.  — phosphorique,  122.  — ' de 
la  voûte  palatine,  140. 

Néphrotomie,  499. 

Nerfs  cervicaux,  314.  — crâniens,  20.  — 
dorsaux  et  lombaires,  400.  Régénération 
des  — , 65,  119. 

Neubauer  (artère  de),  246. 

Névralgie  du  cuir  chevelu , 11.  — de  la 
face,  206.  — intercostale,  374.  — scia- 
tique, 901.  — sus-orbitaire,  60. 

Névroglie,  21. 

Névrotomie  du  nerf  cubital,  723.  — du  nerf 
dentaire  inférieur,  206.  — du  nerf  frontal 
externe,  59.  — du  nerf  rnentonnier,  122, 

— du  grand  nerf  sciatique,  939.  — du  nerf 
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sciatique  poplité  externe,  9G3.  — du  nerf 
sous-orbitaire,  68. 

Nez,  46,  50.  Aile  du  — , 47.  Rase  du  — , 
47.  Carie  du  — , 70.  Cartilages  du  — , 
70.  Dos  du  — , 47.  Fractures  du  — , 69. 
Lobe  du  — , 47.  Muscles  du  — , 52.  Nerfs 
du  — , 53,  60.  Os  du  — , 69.  Plaies  du — , 
59.  Restauration  du — , 71.  Sous-cloison 
du  — , 47.  Vaisseaux  du  — , 53,  59. 

Noeud  d’emballeur,  33.  — vital,  313. 

Nuque,  299. 

Nymphes,  571. 

O 

Obésité,  418. 

OEdème  de  la  glotte,  165.  — de  la  luette, 

138.  — de  la  main,  829.  — du  membre 
inférieur,  872.  — des  parois  thoraciques, 
358.  — des  paupières,  48.  — du  scro- 
tum, 635.  — sous-conjonctival,  43.  — 
de  la  verge,  620.  — du  voile  du  palais, 

139. 

Œil,  87.  Angles  de  1’ — , 40.  Chambres  de 
1’ — , 89,  92,  96.  Coloration  de  1’ — , 46. 
Contusion  de  1’ — , 79.  Examen  de  1’ — , 
90.  Extirpation  de  1’ — , 73.  Muscles  de 
1’—,  66,  74,  80,  81,  105,  106.  Nerfs  de 
r — , 79,  84,  93.  Phlegmons  de  F —,  89. 
Plaies  de  T — , 79. 

Œsophage,  165,  244,  280,  356.  Cathété- 
risme de  1’ — , 172.  Corps  étrangers  de 
r — , 281.  Plaies  de  1’ — , 245. 

Œsophâgotoaiie,  281. 

Œufs  de  Naboth,  607. 

Olécbane,  755.  Fractures  de  F — , 756. 

Ombilic,  416,  420. 

Omoplate,  665.  Fractures  de  F — , 666, 
675. 

Opération  césarienne,  428. 

Ophthalmoscopie,  90. 

Orbite,  67,  71.  — Anévrysmes  de  F — , 78. 
Aponévrose  de  F — , 102.  Base  de  F — , 
67.  Coupe  de  F — , 87.  Muscles  de  F — , 
61,  66,  74,  80,  81,  105,  106.  Nerfs  de 
F—,  76,  79,  82  à 86.  Os  de  F—,  67,  71, 
75.  Phlegmons  profonds  de  F — , 103, 
108.  Plaies  de  F — , 72.  Plancher  de  F — , 
72.  Tumeurs  de  F — , 73.  Vaisseaux  de 
F—,  76  à 78,  82,  83.  Voûte  de  F—,  71 , 
82. 

Oreille  EXTERNE,  178,  187. 

Oreillons,  186. 

Orgelet,  41 . 

Orteils,  1004,  1008,  1031,  1037.  Ampu- 
tations des — , 1032.  Luxations  des  — , 
1032. 

Orthopédie,  403. 

OSCHÉOCÈLE,  877. 

Os  WORMIENS,  6. 

Otite,  190. 


OliRAQUE,  420,  549. 

Ovaire,  613.  Hernies  de  F — ,614.  Kystes 
de  F—,  418,  428,  447,  616.  . 

Ovariotomie,  448. 

OzÈNE,  129. 

P 

Palper  abdominal,  425,  459,  546. 

Panaris,  799. 

Pancréas,  455. 

Pannus,  43. 

Papilles  de  la  conjonctive,  42.  — de  la 
langue,  146.  — des  lèvres,  112.  — du 
nerf  optique,  90. 

Paracentèse  de  l’abdomen,  428.  — du  péri- 
carde, 341,  349.  — de  la  plèvre,  370. 

Paraly'SIE  du  deltoïde,  677,  701.  — de  la 
face,  11,  63,  119.  — du  nerf  facial.  11, 
64,  65,  86.  — du  nerf  moteur  oculaire 
externe,  87.  — du  nerf  moteur  oculaire 
commun,  86,  94.  — du  nerf  ophlhalmi- 
que,  86.  — du  nerf  pathétique,  86.  — du 
voile  du  palais,  144,  166. 

Paraphimosis,  622. 

Parotide,  184.  Abcès  de  la  — , 186.  Extir- 
pation de  la  — , 194,  197.  Loge  de  la  — , 
195.  Tumeurs  de  la  — , 186. 

Patte  d’oie,  962. 

Paupières,  39,  48.  Abcès  des  — , 49.  Apo- 
névrose des  — , 55.  Autoplastie  des  — , 
49.  Ecchymoses  des  — , 48.  Kystes  séba- 
cés des  — , 49.  Muscles  des  — , 51,  52, 
61.  Nerfs  des  ■ — , 60.  Œdème  des  ^ — , 
48.  Vaisseaux  des  — , 58. 

Pavillon  de  l’oreille,  178.  — de  la  trompe, 
614. 

Penil,  570. 

Perforation  de  l’apophyse  mastoïde,  191. 
— de  l’intestin,  372.  — de  la  membrane 
du  tympan,  190.  — de  la  voûte  palatine, 
137,  140. 

Péricarde,  348,  406.  Paracentèse  du  — , 
341,  349. 

PÉRICRANE,  5. 

PÉRINÉE  chez  la  femme,  569,  578.  Aponé- 
vroses du  — , 579,  582.  Coupe  du  — , 
585.  Muscles  du  — , 580.  Nerfs  du  — , 
579.  Vaisseaux  du  — , 578 

Périnée  chez  l’homme,  500.  Abcès  du  —, 
512,  529.  Aponévroses  du  — , 505,  509, 
516,  525,  539.  Coupe  du  — , 527.  Épan- 
chements dans  le  — , 505,  518.  Muscles 
du  —,  507,  510,  513,  522.  Nerfs  du  —, 
507,  515.  Plaies  du  — , 502.  Vaisseaux 
du  —,  506,  514,  519. 

PÉRITOINE,  439,  880. 

Péroné,  981.  Extirpation  du  — , 981.  Frac- 
tures du  — , 982,  1016. 

Pétéchies,  418, 
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Pharyngite  granut.euse,  163. 

Pharyngotomie,  236. 

Pharynx,  157.  Charpente  fibreuse  du  — , 
159.  Glandes  du  — , 165.  Muscles  du  — , 
159.  Nerfs  du  — , 1^3,  162,  175.  Vais- 
seaux du  — , 161. 

Phimosis,  621.  — palpébral,  49. 

Phléiute,  6,  521,  552.  — de  la  verge,  619. 

Phlébotomie,  voy.  Saignée. 

Phlegmons,  voy.  Abcès. 

Phosphènes,  98. 

Phrénologie,  2. 

Phthisie  ganglionnaire,  359. 

Pied,  1004. 

PlE-MÉRE,  15. 

Piliers  de  Panneau  inguinal,  858.  — du 
diaphragme,  476.  — du  voile  du  palais, 
138. 

PlNGUECULA,  43.  » 

Pituitaire  (membrane),  128. 

Plaies  de  Paorte  abdominale,  478.  — de 
l’axillaire,  702.  — de  la  carotide  interne, 
72,  170.  — de  la  carotide  primitive,  269. 
— • de  la  cubitale,  772.  — de  l’épigastri- 
que, 427.  — de  la  faciale,  117,  126, 
226.  — de  la  fémorale,  870,  932.  — de 
la  fessière,  896.  — de  la  honteuse  interne, 
519.  — de  Phumérale,  716,  719,  728. 

— de  l’intercostale,  373.  — de  la  lin- 
guale, 155.  — de  la  mammaire  interne, 
345.  — de  la  maxillaire  interne,  213. 

— de  la  méningée  moyenne,  16.  — de 
l’occipitale,  263.  — de  la  pédieuse,  1009. 

— de  la  périnéale  superficielle,  514.  — 
de  la  péronière,  989.  — de  la  poplitée, 
968.  — de  la  radiale,  772.  — de  la  ti- 
biale antérieure,  978.  — de  la  tibiale 
postérieure,  988,  999.  — de  la  transverse 
du  périnée,  521.  — de  la  vertébrale,  263. 
282. 

— de  Paine,  850,  878.  — de  l’aisselle, 
702.  — de  l’avant-bras,  772.  — du  bas- 
sin, 437.  — du  bras,  716,  719,  724, 
728.  — du  cerveau,  19,  23,  72,  124.  — 
du  cœur,  352.  — de  la  cornée,  92.  — 
du  corps  caverneux,  629.  — du  cou,  215, 
229,  236,  237,  240,  247,  271,  277.  — 
du  coude,  743,  757.  — du  crâne,  3,  7, 
23.  — du  cuir  chevelu,  3,  8,  9.  — de  la 
cuisse,  924,  932.  — du  diaphragme,  386, 
é95.  — du  dos  et,des  lombes,  395.  — 
de  l’épaule,  683.  — de  l’estomac,  434, 
453.  -- - de  la  face,  -112, 113,  117  à 119. 

— de  la  fesse,  892,  896.  — du  foie,  458, 
462.  — du  genou,  950,  951,  957,  968. 

— de  l’intestin,  434,  438,  450.  — de 
l’iris,  93,  95.  — de  la  jambe,  972,  988, 
993.  — de  la  langue,  168.  — du  larynx, 
240.  — des  lèvres,  112,  113,  117.  — 
de  la  main,  795,  805.  --  du  inédiastin, 


408.  — de  la  moelle  épinière,  313,  315, 
401.  — du  nez,  59.  — de  Pœil,  79.  — 
de  l’œsophage,  245.  — de  l’orbite,  72. 

— des  parois  abdominales,  426,  492.  — 
des  parois  thoraciques,  364,  367,  373. 
du  pavillon  de  l’oreille,  182.  — péné- 
trantes de  l’abdomen,  405,  432,  434, 438, 
447.  — pénétrantes  du  thorax,  378,  405. 

— du  périnée,  502.  — du  péritoine,  447. 

— du  pharynx,  237.  — du  pied,  1009, 
1042.  — de  la  plèvre,  271,  298,  377. 

— du  poumon,  369,  379,  382.  — de  la 
rate,  457.  — du  rein,  468.  — delà  sclé- 
rotique, 44,  88.  — du  scrotum,  623.  — 
du  sourcil,  48.  — de  la  tempe,  32,  35, 
37. — du  testicule,  640.  — de  la  trachée, 
240.  — de  la  verge,  619.  — de  la  vési- 
cule biliaire,  466. — delà  vessie, 436, 552. 

Plaques  de  Peyer,  451. 

Plèvre,  271,  374,  410,  412.  Épanchements 
dans  la  — , 370.  Inflammations  de  la  — , 
364.  Plaies  de  la  —,  271,  298,  377. 
Trajet  de  la  — , 410  à 412. 

Plexus  aortiques,  471, 477.  — brachial,  297, 
696  à 707.  — cervical,  222,  232,  255, 
262.  — choroïde,  15,  20,  21.  — hémor- 
rhoïdaux,  508.  — ■ hypogastrique,  487. 

— lombaire,  487.  — lumbo-aortique , 
487.  — ovarien,  616.  — pampiniforme, 
485.  — pharyngien,  161,  162.  — pul- 
monaires, 376.  — rénal,  471,  487.  — 
sacré,  544,  901.  — de  Sanctorini,  552. 

— solaire,  471.  — sous-tonsillaire,  175. 

— thyroïdien,  246. 

Plis  de  Douglas,  611 . 

Pneumocèle,  383. 

Pneumothorax,  378. 

Poignet,  789.  Amputation  du  — , 815.  Arti- 
culations du  — , 817,  836.  Bourses  sé- 
reuses du — , 807,  829,  832.  Coupes  du 
— , 838.  Luxations  du — , 819.  Résection 
du  —,  836. 

Poil  (abcès  mammaire),  333. 

Poitrine,  voy.  Thorax. 

Polypes  du  conduit  auditif,  189.  — follicu- 
laires, 607. — des  fosses  nasales,  7,128, 
131.  — du  larynx,  172,  236.  — naso- 
pharyngiens,  131,  138,163. 

Pomme  d’Adam,  228,  238,  318. 

Ponction  abdominale,  428.  — de  la  mem- 
brane du  tympan,  190.  — du  sac  lacry- 
mal, 58.  — du  testicule,  638.  — de  la 
vessie,  435,  546,  547,  566. 

Pouls  veineux,  260,  261,  285. 

Poumon,  350,  375,  411,  413.  Abcès  du  — , 
382.  Hernies  du  — , 383.  Plaies  du  — , 
369,  382.  Racine  du  — , 356.  Vaisseaux 
du  — , 355,  376. 

Préparate  (veine),  10,  53.  Saignée  delà  — 
10. 
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Pképuck  liu  .clitoris,  571.  — de  la  verge, 
620'. 

PUESSOm  n’HÉROlMIILE,  17. 

Procès  ciliaires,  77,  90,  97,  101 . 
Prognathisme,  111. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  rectale,  508. 

— utérin,  610, 

Prostate,  532,  553.  Loge  de  la — , 527. 
PsoïTis,  ^75. 

Ptérygion,  A3. 

Pupille,  A6,  91,  93.  — artificielle,  93,  9A. 
Pylore,  A53,  A5A.  Cancer  du  — , A3A. 
Pyramide  de  Lalouette,  2A1. 

Queue  de  cheval,  AOO. 

R 

Rachis,  279,  307  à 317,  395.  Articulations 
du  — , 309,  398.  Fractures  du  — , 158, 
396.  Luxations  du  — , 158,  310,  31A, 
398. 

Rachitisme,  A02. 

Ranines  (veines),  1A5,  156. 

Raphé  cervical  postérieur,  308.  — lingual, 
145.  — périnéal,  502.  — scrotal,  618. 
Rate,  456.  Plaies  de  la  — , 457.  Ruptures 
de  la  — , 457.  Vaisseaux  de  la  — , 470. 
Rectum,  564,  608.  Chute  du  — , 508. 
Colonnes  du  — , 503.  Rétrécissements 
du  — , 569. 

Régénération  nerveuse,  65,  119. 

Régions,  voy.  la  Table  des  matières. 

Rein,  466.  Abcès  du  — , 467.  Ectopie  du  • — , 
467.  Plaies  du  — , 468.  Vaisseaux  du  — , 
485. 

Résections  de  l’appendice  xiphoïde,  339.  — 
de  la  clavicule,  657.  — du  coude,  760. 

— de  l’épaule,  685.  — du  genou,  958. 

— de  la  hanche,  919.  — ■ du  maxillaire 
inférieur,  206,  207.  — du  maxillaire 
supérieur,  72,  73,  75,  120. — du  poignet, 
836.  — sous-périostées,  132,  762.  — 
temporaires,  132.  — tibio-tarsiennes, 
1019. 

Réservoir  de  Pecquet,  486. 

Respiration,  377. 

Rétine,  90.  Décollement  de  la  — , 80,  91. 
Rétrécissements  de  l’anus,  509.  — du  rec- 
tum, 569.  — de  l’urèthre,  557,  560. 
Rhinobyon,  131. 

Rhinoplastie,  8,  71. 

Rhinoscopie,  173. 

Rotule,  948.  Fractures  de  la — , 949,  952. 

Luxations  de  la  — , 949. 

Rupture  du  diaphragme,  495.  — du  liga- 
ment rotulien,  952.  — musculaire,  926, 


— de  la  rate,  457.  — du  tendon  d’Achille, 
999. 

S 

Sac  dartoïque,  577.  — herniaire,  443.  — 
lacrymal,  49,  56. 

Saignée  de  l’artère  temporale,  33.  — du 
bras,  732,  737,  739.  — de  la  jugulaire, 
250.  — du  pied,  997.  — de  la  préparate, 
10.  — de  la  salvatelle,  831. 

Salive  parotidienne,  185.  — sous-maxillaire, 
223. 

Scissure  de  Glaser,  200.  — de  Sylvius,  16, 
19. 

Sclérotique,  43,  87.  — Plaies  de  la  — , 
44,  88.  Staphylômes  de  la  — , 43,  88. 

Scorbut,  137,  786. 

Scrobicule  du  cœuR,  328,  417. 

Scrotum,  618,  623,  633.  Éléphantiasis  du 
— , 623.  Épithélioma  du  — , 623.  Héma- 
tocèle  du — , 637.  — Hydrocèle  du  — , 
637.  Œdème  du  — , 635.  Plaies  du  — , 
623.  Varices  du  — , 627. 

Septum  crural,  865.  — lucidum,  20. 

Séton,  301. 

Sillon  génito-crural,  623.  — mento-labial, 
110.  — naso-génien,  47,  110.  — naso- 
labial,  47,  111.  — oculo-palpébral,  42. 

Sinus  de  l’aorte,  355.  — de  la  dure-mère, 
16,  84.  — frontaux,  7,  67,  126.  — 
maxillaire,  75,  123,  127.  — sphénoïdal, 
126.  — utérins,  616.  — de  Valsalva, 
354.  — veineux  des  os  du  crâne,  6. 

Soif,  162. 

Sondes  à dard,  435.  — uréthrales,  555, 
556,  561. 

Sourcil,  38,  48.  Contusions  du  — , 11,  79. 
Kystes  sébacés  du  — , 48.  Muscles  du  — , 
50.  Nerfs  du  — , 10,  53,  59.  Plaies  du  — , 
48.  Vaisseaux  du  — , 8,  52,  58. 

Sphincter  externe  de  l’anus,  507.  — interne 
de  l’anus,  568. — supérieur  del’anus,568. 

— de  l’urèthre,  523,  563.  — du  vagin, 
596.  — de  la  vessie,  551. — de  la  vulve, 
581,  596. 

Spina  bifida,  309. 

Staphylômes  de  la  cornée,  45,  88.  — de  la 
sclérotique,  43,  8.8. 

Staphylorrhaphie,  143. 

Sternum,  338,  403.  Bifidité  du  — , 344. 
Exostoses  du  — , 340.  Fractures  du  — , 
340.  Gommes  du — , 340.  Luxations  du 
— , 339.  Trépanation  du  — , 340. 

Stomatite,  136. 

Strabisme,  80,  86,  105,  107. 

Strabotomie,  105,  107. 

Sycosis,  1 13. 

Symblépharon,  49. 

Sympathique  (grand)  à l’abdomen,  471,  487. 
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— au  cou,  IG‘2,  279,  — à la  tète,  79.  — 
au  thorax,  359. 

Symphyse  du  menton,  122.  — du  pubis, 
545.  — sacro-iliaque,  904,  916. 
Synéchies,  92. 

T 

Taies  de  la  cornée,  44,  89. 

Taille  bilatérale,  532,  536,  — hypogastri- 
que, 435,  546.  — latéralisée,  531,  534. 

— médiane,  531,  534.  — prérectale, 
559.  — quadrilatérale,  536.  — recto- 
vésicale,  536,  — uréthrale,  590.  — vé- 
sico-vaginale,  590.  — vestibulaire,  572, 
589. 

Tamponnement  des  fosses  nasales,  130.  — 
du  vagin,  592. 

Tarse,  4 020,  1024.  Fractures  du  — , 4020. 

Luxations  du  — , 1026,  1028, 

Tempe,  29.  Abcès  de  la  — , 31.  Aponévroses' 
de  la  — , 30,  31.  Fractures  de  la' — , 35. 
Kystes  sébacés  de  la  — , 30.  Muscles  de 
la  — , 31,  34,  Nerfs  de  la  — , 33,  *36. 
Plaies  de  la  — , 32,  35,  37.  Trépanation 
de  la  — , 37.  Tumeurs  de  la  — , 31.  Vais- 
seaux de  la  — , 32,  35. 

Ténosite  crépitante,  833, 

Ténotomie  du  biceps  fémoral,  963.  — des 
génio-glosses,  154.  — des  muscles  de 
l’œil,  105,  107.  — rachidienne,  394, 
403.  — du  sterno-cléido-mastoïdien,  253. 

— du  tep.don  d’Achille,  999. 

Tente  du  cervelet,  12. 

Testicule,  638.  Absence  du  — , 647.  Ampu- 
tation du  — , 634.  Ectopie  du  — , 647. 
Enveloppes  du — , 618  à 649.  Migration 
du  — , 643.  Plaies  du  — , 640.  Ponction 
du  — , 638.  — - syphilitique,  640.  Vais- 
seaux du  — , 642. 

Thoracocentése,  370. 

Thorax,  324.  Capacité  du  — , 347,  — en 
carène,  328.  Cavité  du  — , 374,  410. 
Coupes  du  — , 403.  Déformations  du  — , 
328.  Mensurations  du  — , 324,  412. 
Muscles  du  —,  337,  343,  362,  363,  366. 
Plaies  pénétrantes  du  — , 378,  405.  Vais- 
seaux du  — , 335,  344,  355  à 358,  364, 
372. 

Thrombus  de  l’aisselle,  701.  — du  vagin, 
541,  594. 

Thymus,  350. 

Thyroïde  (cartilage),  voy.  Cartilage. 

— (glande),  241.  Extirpation  de  la  — , 243. 
Hypertrophie  de  la  — , 242.  Kystes  de 
la  — , 243.  Vaisseaux  de  la  — , 243, 

Toile  choroïüienne,  15,  20. 

Tonsille,  voy.  Amygdale. 

Torcular,  17. 

Torticolis,  252,  302. 


Toucher  rectal,  512,  566,  608.  ^ vaginal, 
593,  597,  601.  ' ’ ' . ' • , • • • 

ToürniOle,  799.  . ■" 

Trachée-artére,  239,  356.  Plaies  de  la  — , 
240. 

Trachéotomie,  239,  241,  246. 

Tragus,  179. 

Trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  191. 

— des  côtes,  371.  — du  crâne,  6,  17, 
24.  — du  maxillaire  inférieur,  206.  — 
du  sternum,  340. 

Trighiasis,  40. 

Trigone  vésical,  549. 

Trompe  d’Eustache,  174.  — de  Fallope,  614. 
Tronc,  217. 

Trou  borgne,  17.  — de  Botal,  407.  — dé- 
chiré postérieur,  17.  — mastoïdien,  10, 

— mentonnier,  121.  — de  Monro,  21. 

— optique,  73.  — pariétal,  6.  — sour- 
cilier, 60,  67.  — sous-orbitaire,  68,  — 
sous-pubien,  638,  903.  — stylo-mastoï- 
dien, 194. 

Tuber  cinereum,  19. 

Tubercule  carotidien  ou  de  Chassaignac, 
266,  280,  — de  Lisfranc,  293.  — ma- 
laire, 69,  204. 

Tumeurs  de  l’abdomen,  417.  — de  l’aine, 
847,  863.  — de  l’aisselle,  654,  687, 
690,  694,  700.  — du  cerveau,  25.  — du 
cervelet,  25.  — du  cou,  220,  223,  298 

— de  l’épigastre,  434.  — de  la  fosse  zy- 
gomatique, 73.  — lacrymales,  57,  66. 

— de  la  mamelle,  333.  — de  l’orbite, 
73.  — de  la  parotide,  186.  — du  plan- 
cher de  la  bouche,  150.  — du  scrotum, 
623,  639.  — du  sinus  maxillaire,  72, 
127.  — de  la  tempe,  31.  — de  l’utérus 
600. 

Tympan  (corde  du),  152.  Membrane  du  — 
187,  189.  Perforation  du  — , 190. 


U 

ÜNGUIS,  72. 

Uranoplastie,  141. 

JRETÉRE,  468,  541,  549. 

Urèthre  chez  la  femme,  587.  Cathétérisme 
de  F—,  572. 

Urèthre  chez  l’homme,  554,  630.  Bulbe  de 
1’ — , 516,  531,  560.  Cathétérisme  de 
1’ — , 563.  Dimensions  de  1’ — , 557,  560. 
Direction  de  1’ — ■,  555.  Rapports  de  1’ — , 
558.  Rétrécissements  de  1’ — , 557,  560. 
Structure  de  1’ — , 561. 

Uréthrotomie,  563. 

Utérus,  596,  610.  Absence  de  F — , 608. 
Cathétérisme  de  F — , 604.  Cavité  de  F — , 
602  à 605.  Col  de  F—,  597,  601.  Corps 
de  F — , 597.  Déviations  de  F — , 598, 
611  à 613.  Dimensions  de  F — , 597. 
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Direction  ilc  1’ — , 5<)B.  Injections  ilans 
r — , 603,  O lf).  Ligaments  de.  r — , 600 
à 613.  Mensuration  de  1’ — ,507.  Rapports 
de  r — , 500  à 601.  Structure  de  1’ — , 
605.  Tumeurs  de  I’ — , 600. 

^ V» 

. ■ '/ 

Vagin,  500.  Bifidité  du  — , 575.  Bulbe  du 
— , 583.  Dimensions  du  — , 502.  Direc.-. 
tion  du  — , 500.  Rapports  du  — , 593., 
Sphincter  du — , 581.  Structure  du  — 
505.  . » 

Valvules  dé  Bauliin,  A50.  — de  Béraud, 
66.  — conniventes,  A50.  — ’d’Eusta'che, 
4Q7.  — de  Guérin,  561.  — dg  Heister, 
é65.  — de  Houston,  56B.  — iléo-cæcji,le, 
450.  — sigmoïdeSi,  354.  — de  Taiîlefer, 
66.  — de  Thébésius  *407. 

Varices,  767,  850,  85"6,  873,' 060.  J^ni- 
phatiques,  852,  874.  • ' ' 

Varicocèle,  486,  627. 

Vasa  aberrantia^  Càl,  644.  — vorticQsâ, 
90.  . ; ' > 

Ventrier,  849.  ' 

Verge,  617.  Amputation  delà' — , 610, 
630,  631.  Corps  caverneux  de  la  — , 628. 

— fourreau  de  la  — , 619.  Ligament  sus- 
penseur  de  la  — , 624.  Œdème  de  la  — , 
620.  Plaies  de  la  — , 619.  Vaisseaux  de 
la  — , 626. 

Vergetures  de  l’abdomen,  418,  426,  846. 

— de  la  mamelle,  330. 

Vertérres,  voy.  Rachis.  , 

Vertex’  3. 

Verumontanum,  554,  562.  « , 

Vésicule  biliaire,  464.^ — séminale,  548. 

Vessie  chez  la  femme,  586.  — chez  l’homme, 


435,  545.  Calculs  de  la  —,  530  à 536, 
589.  — à cellules,  550.  — à colonnes. 
550.  Exstrophie  de  la  — ,*436.'  Fistules 
de  la  — , 590,  594.  Hernies  delà — , 
.545,  588.  Plaies  de  la  — , 436,  552. 
Ponction  de  la  —,  435,  516,  547,  566. 
Splnnçter  de  la  — , 551. 

Vestirule  de  la  bouche,  1 34.  — de  la  vulve, 
572'. 

ViimissÈs*  47. 

Villosités  intestinales,  449. 

Voies  biliaires,  4'64.  — lacrymales,  40,  55. 

Vôile'DU  palais,  138,  141,  164,  165.  Char- 
pente fibreuse  du — , 142.  Mouvements 
du — ,1^2,  166.  Muscles  du  — , 142, 
165.  Nerfs  du  — , 77,  143.  Œdème  du 
— 1 39-. . Paralysie  du  — , 144,  166. 

^ Piliers  du — , 13 8. 'Vaisseaux  du — , 143. 

fôLvu:^us,  451. 

VdltfER,  125. 

Voûte  acromio-coracoïdienne,  679.  — du 

* crâne,  2,  27.  — des  Bosses  nasales,  125. 

' — de  l’nrbite,  71,  82.  — palatine,  137, 
1671  — plantaire,  1043.  — à trois  pi- 

,liers,  ^0. 

yuLVE,  570.  ' 

^ • ■ 

w 

Wilson  (muscle  de),  522. 

Z 

ZiNN  (ligament  de),  74.  Zone  de  — , 90,  91, 
101. 

Zona,  362. 

Zone  épigastrique,  416,  432,  433.  — hypo- 
gastrique, 416,  432,  434.  — ombilicale, 
416,  432,  434.  — de  Zinn,  90,  91,  101. 


EIN  DE  LA  table  ALPHABÉTIQUE. 


Paris.  — Imprimerie  de  E.  Martinet,  rue  Mignon,  2. 


f!'U'  4 . ■'•**tii'  ' ^ ! 


,\**t.*H*  Êk.*â-^' 


